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SESSIONE 
SORVEGLIANZA SANITARIA
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COMPLIANCE ALLA SORVEGLIANZA SANITARIA PERIODICA 
IN GRUPPI DI LAVORATORI ESPOSTI A DIVERSI TIPI DI FATTORI
DI RISCHIO LAVORATIVI. 

L. Martina

Alss 10 Veneto. Portogruaro (Ve)

COMPLIANCE TO REGULAR HEALTH SURVEILLANCE IN WORKERS WITH

DIFFERNT WORK RELATED RISK FACTORS

ABSTRACT. The Author examined in The Time of Twelw Months
(October 2006/October 2007) a sample of 371 Workers exposed at
different Types of Risck Factors (See Tab. I) with the Aim of to Express
one Judgment of Fitness at The Specific Task and PreVenction and
Therapie of the Professionals Diseases. The 74. 52% of the Workers to
Obtain one Judgment of Fitness Absolute and the 25. 48 % one Judgment
of Fitness with Specific Limitation. 

The Casistic to understanding a Number of 316 Male (85. 17%) and
55 Female (14. 83%) . 

The Middle Age of the Sample it’s 38. 17 Year with DS:9. 77, and it’s
therefore juvenile, middle. To come Explained in the Tab. III the
Percentage of Internistic Diseases obtained in The Fitness with
Limitation. The Symptoms of Phatologiemost attend aren’t: The Arterial
Ipertension (29. 17%) , following to Low Back Pain/Artrhosis (15. 63%)
, afterwards the Ear Deafness for Noise (14. 58%) and The sharp or
Chronic Bronchitis (12. 50%) . 

The Subject Workers aren’t dependent to Questionnnaire about the
Job Satisfaction (JCQ di Karasek R) about the Stress (Pisa Stress
Questionnaire of CA Pruneti at 32 Items) and about the Alexithimic
Characteristic (Test Tas-20) . The Outcomes aren’t explained in Tab. IV.
It’s Already explain, that Judments of Not Fitness absoluted to haven
Heavy repercussion about the Psychosomatic Health of the Workers and
of Your Family System with one increased Psychosocial Risck and
Inability, and therefore Judgment of Fitness at Work with specific
Limitation aren’t to indicate for adaptation the Worker at the best Work
and Task. 

INTRODUZIONE
Le principali motivazioni alla visita medica preventiva e periodica

sono le Seguenti: la prevenzione delle patologie di origine lavorativa e
professionale, l’integrazione psicosomatica Soggettiva e sociotecnica; la
riduzione, elaborazione e controllo dei
diversi fattori di Rischio lavorativi, il mi-
glioramento della Qualità e della Perce-
zione del Lavoro, del clima organizzativo
e della Qualità della vita, l’applicazione
della legislazione sul diritto del Lavoro e
Sorveglianza sanitaria Ex DPR 303/56,
DPR 277/91 DL. 626/94 e DL. 25/2002.
Tali obbiettivi vengono raggiunti Me-
diante l’applicazione costante di Norme
di Prevenzione, Sicurezza e Integrazione
e Lunghi Periodi di applicazione della
Sorveglianza Sanitaria effettuata sui 371
lavoratori/ci esposti ai diversi tipi di Fat-
tori di Rischio. 

MATERIALI E METODI
Premessa

a) La Sorveglianza Sanitaria ex art.
16 e 17 del DL. 626/94 prevede l’effet-
tuazione di accertamenti sanitari preven-
tivi (Prima dell’assunzione) e periodici
mirati a valutare lo stato di idoneità psi-

cofisica e l’integrità psicosomatica del Lavoratore preposto alla mansio-
ne specifica e l’assenza di patologie organo specifiche da conversione in-
terna di stressors o internistiche del Lavoratore, con conseguenti norme
di Prevenzione e prescrizioni, in caso di problemi di adattamento/inseri-
mento al lavoro. 

Il problema diagnostico clinico non è prevalentemente legislativo /
Normativo, ma lo è di Medicina del Lavoro, interna e psicosomatica neu-
rofisiologica e di Epidemiologia professionale, descrittiva ed analitica
con visita medica e test e indicatori di dose ed effetto precisi, che si svol-
ge nel corso del Tempo su ampie casistiche. La Medicina del Lavoro è
una disciplina multiprofessionale, che si avvale della collaborazione di
medicina Interna, medicina psicosomatica, scienze fisico chimiche e ma-
tematiche, Ingegneria, Igiene e Medicina Preventiva, monitoraggio bio-
logico, sia per quanto riguarda la prevenzione, diagnosi e terapia della
malattie professionali, sia per quanto riguarda la prevenzione dello stress
psicosomatico, vissuto o rilevato mediante Test Psicometrici ed Interviste
o convertito internamente agli Organi e apparati del soma anatomo/fisio-
logico e soggettivo. 

b) Sono stati sottoposti a Sorveglianza Sanitaria Periodica nel Perio-
do Ottobre 2006/Ottobre 2007 N°371 lavoratori (Iterati 2 volte:N°145
dall’Ottobre 2005 al Luglio 2006 e N°226 nel periodo Ottobre 2006/Ot-
tobre 2007; 316 M, 85. 17% e 55 F, 14. 83%. Età media: 38. 17con DS:9.
77) di diversi e specifici comparti lavorativi artigianali e, dopo visita me-
dica accurata con esami strumentali complementari giudicati Idonei alla
mansione, idonei con prescrizioni e non Idonei. L’età media è: 38. 17 a
con DS: 9. 77. I risultati sono esposti in Tab. I. 

I giudizi di Idoneità sono formulati, attualmente, in modo assoluto o
con prescrizioni e limitazioni, indicando il tipo, il modo e le caratteristi-
che delle limitazioni e prescrizioni. 

Tale soluzione è attualmente migliore per poter agevolare l’inseri-
mento/adattamento dell’Uomo/Donna al Lavoro nella complessa e Mul-
timediale società del 2007. 

La frequenza selettiva e percentuali dei sintomi delle patologie con
prescrizioni e Limitazioni sono Esposti in Tab. III. È possibile, sulla ba-
se della conoscenza del ciclo tecnologico lavorativo, descrivere il Tipo di
mansione, i principali fattori di rischio dell’esposizione e uno Score va-
riabile da 4 a 10 sulla difficoltà E Qualità del compito lavorativo e man-
sione, a seconda dello svolgimento di un compito Semplice/Medio, Me-
dio/Difficoltoso e Complesso/Altamente Tecnologico. Tale classificazio-
ne delle Mansioni con Score specifico è esposta in Tab. II. 

RISULTATI
Sono stati visitati nel Periodo Ottobre 2006-Ottobre 2007 (Iterati 2

volte:145 dall’Ottobre 2005 al Luglio 2006 e 226 nel Periodo Ottobre
2006 Ottobre 2007) N°371 Lavoratori di Diversi comparti artigianali sog-
getti a Sorveglianza Sanitaria ex Normativa vigente. Sono stati formulati
N°275/371 (74. 12%) giudizi di Idoneità assoluta e 96/371 (25. 88%)
Giudizi di Idoneità con prescrizioni o Limitazioni. 

I risultati specifici per gruppo di mansione sono esposti in Tab. I. 

Tabella I. Classificazione delle Mansioni e N° di Idoneità complete (2) 
e con Prescrizioni, Limitazioni (3)
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L’applicazione corretta delle prescrizioni è stata attuata sia con Nor-
me Igienico dietetiche, farmacologiche, sia con Norme comportamenta-
li/Lavorative o con entrambi combinate. 

La maggior parte dei lavoratori non sottoposti a Limitazioni o Pre-
scrizioni (74. 12%) non fa uso di Farmaci internistici, ma ricorre a medi-
cine alternative, olistiche e comportamentali. Le percentuali selettive del-
la patologie rilevate (25. 88%) sono riportate in Tab. III. Le difficoltà tec-
niche dei compiti specifici valutati con Scale Numerica sono Medio Alte,
con Punteggio variabile da 4: Minimo (40%) a 10 Massimo (100%) e la
prevenzione va effettuata sui fattori di Rischio chimico fisici e biologici,
mediante visita medica e Norme di Prevenzione, sia sui Fattori psicoso-
ciali, con elaborazione, stress e organizzazione ottimale del Lavoro e mi-
glioramento plurale del clima organizzativo. 

DISCUSSIONE
Durante la Sorveglianza Sanitaria classica ed alternativa è possibile

valutare lo Stato di salute psicofisica e psicosomatica del Lavoratore, il
suo adattamento ed Idoneità al Lavoro (assoluta e/o con Prescrizioni/Li-
mitazioni) e le Norme di Prevenzione dei fattori di Rischio chimico fisici
e biologici. La risoluzione di variabili quali i fattori Psicosociali, il Clima
Organizzativo, lo Stress e l’Organizzazione del lavoro presuppongono un
approccio diverso ed Integrato al Lavoratore e alla sua Organizzazione,
cioè BioPsicosociale integrato con competenze sia nell’ambito della Psi-
cologia del Lavoro, Neurofisiologia, Psichiatria, Ergonomia, Medicina e
Sociologia del Lavoro. Il lavoro clinico preventivo ed integrativo è molto
complesso e comprende anche Misurazioni dello stress assorbito che es-
sere effettuate, ad es. mediante Biofeedback EMG con rilevazione della
Tensione Neuromuscolare e Corporea e mediante l’uso di questionari mi-
rati allo stress e alla comunicazione sociale e la psicodinamica mente cor-
po e al Clima organizzativo migliore ed adattativo (vedi Tab. IV) . 

CONCLUSIONI
Elemento e complesso determinante del Presente studio è dimostrare

come in organizzazioni del Lavoro di Tipo flessibile, modulare e integra-
to tipiche di piccole e medie imprese integrate al territorio con ottimale
Qualità del lavoro psicosociale e sociotecnica i giudizi di Idoneità assolu-
ta (275/371=74. 12%) e/o con prescrizioni (96/369=25. 88%) sono la so-
luzione migliore e ottimale per permettere l’inserimento e l’adattamento
dell’Uomo o Donna al lavoro con riflessi molto positivi sulla percezione

soggettiva del Lavoro e della Qualità del-
la vita. Giudizi di Idoneità, espressi su
soggetti con condizioni psicofisiche pre-
carie o molto precarie, non riguardano la
presente casistica clinica e avrebbero del-
le conseguenze molto negative sia sul La-
voratore, sia sul suo ambiente microso-
ciale e relazionale. L’età media è giovani-
le:38. 17 a con DS:9. 77 e pertanto questo
dato permette una buona compliance al
compito (Task, Working Role) lavorativo. 

Le idoneità con prescrizioni (25.
88%) e la loro frequenza selettiva sono
espresse in Tab. III. Le prescrizioni si av-
valgono prevalentemente di misure far-
macologiche e comportamentali combi-
nate e applicate al singolo lavoratore, va-
lutato nella sua professionalità e modo di
produzione/adattamento al Lavoro. I me-
todi organizzativi di Tipo Tayloristico
parcellizzato richiedono costante atten-
zione al lavoro di tipo automizzato e par-
cellare e sono in contraddizione con i
procedimenti di ricomposizione del La-

Tabella II. Tipo di Mansione, fattori di Rischio principali 
e secondari. Score di difficoltà del compito

Tabella III. Idoneità con Prescrizioni nella casistica esaminata (25. 88%=96/371SL). 
Frequenza selettiva dei sintomi delle Patologie rilevate e trattate

Tabella IV. Test e Questionari somministrati ai Lavoratori
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voro, integrazione sociotecnica, modulare e flessibile con elevato Know
Out tecnologico. (Vedi Tab. II). Inoltre è stato effettuato un notevole la-
voro clinico integrativo per ridurre e gestire i livelli di stress, mediante
Biofeedback EMG, test psicometrici specificati e Questionari, mirati alla
prevenzione dei fattori di rischio e del giudizio di Idoneità assoluta o con
prescrizioni/Limitazioni. 
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P-02

FUMO PASSIVO NEGLI AMBIENTI DI LAVORO: PROPOSTE 
PER UNA POLITICA AZIENDALE SENZA FUMO

C.C. Lombardi

Enea Bas-Biotecmed Casaccia, G. di Cicco Enea/sic-sede

RIASSUNTO. Il fumo passivo contiene circa 4000 sostanze chimi-
che, di cui diverse decine cancerogene e/o mutagene (benzene, polonio-
210, formaldeide, ecc.) e comporta notevoli rischi per la salute, sia dei fu-
matori che dei non fumatori.

Con l’introduzione della legge Sirchia, l’Italia si è posta all’avan-
guardia legislativa rispetto a questo problema in Europa. Il passaggio dal-
la norma alla pratica, però, è un’operazione lunga e complessa, che fino
ad oggi non ha portato ai risultati sperati.

I motivi sono da addebitare in parte alle resistenze psicologiche dei
fumatori e in parte ad un sistema sanzionatorio alquanto farraginoso nel-
l’applicazione.

In questo lavoro verranno commentati alcuni punti della attuale po-
litica antifumo con le relative proposte alternative. In particolare saranno
discussi i seguenti argomenti:
1. Proposta di considerare il fumo passivo come fattore di rischio auto-

nomo a livello 626/94, inserito in una sezione propria, chiaramente
identificabile.

2. Proposta di apportare una semplificazione al sistema sanzionatorio,
non più legato alla disciplina della legge 689/1981. La proposta è
quella di creare (con un apposito assetto normativo da attuare con ac-
cordi sindacali) una politica aziendale che preveda la trasformazione
delle sanzioni amministrative in semplici multe, che dovrebbero es-
sere raccolte dalle aziende in un fondo a favore di programmi per la
disaffezione al fumo.

3. Ricorso a programmi formativi ed informativi atti a combattere il fal-
so mito sul divieto di fumo, visto come privazione di diritti e di li-
bertà di scelta da parte dei fumatori. Elaborazione di modelli forma-
tivi positivi al posto di scritte minacciose.
Parole chiave: politica aziendale sul fumo, prevenzione del rischio da

fumo, qualità dell’aria in ambienti confinati, fumo passivo e fumo attivo.

PASSIVE SMOKING AT WORK: PROPOSAL FOR A SMOKELESS COMPANY POLICY.
ABSTRACT. Tobacco smoke contains about 4000 chemical

substances, among which cancer agents (benzene, formaldehyde,
polonium-210). There is sufficient evidence that inhalation of tobacco
passive smoke causes human risks (cancer, cardio-vascular and respiratory
system diseases).

With the no-smoking act, issued by minister Sirchia in 2003, smoke
is forbidden in indoor space in Italy, but much has still to be done in prac-
tice.

Difficulties in application depend on the facts that smokers psycho-
logically and hardly oppose and sanctions are complicated to apply. In
this work we will argue the following problems and purpose respective al-
ternatives:
1) To consider passive smoking risk in the 626/94 act into a specific sec-

tion.
2) To transform administrative sanctions into a fund finalized to smoke

cessation programs.
3) Increase formation-information smoke cessation programs, especial-

ly focused on positive effects from stop smoking.
Key words: environmental Tobacco smoke, smoking policy, smoking

prevention, indoor air quality, sidestream and mainstream smoke.

INTRODUZIONE
Il fumo passivo contiene sotto forma di gas, vapori e polveri, circa

4000 sostanze chimiche, di cui diverse decine cancerogene e/o mutagene
(benzene, polonio-210, formaldeide, ecc.). L’esposizione involontaria via
inalatoria a questa complessa miscela irritante/tossica/nociva/cancerogena,
comporta notevoli rischi per la salute, quali aumento dell’incidenza di tu-
mori, di malattie respiratorie, circolatorie, cardiache, cerebrovascolari, ecc.

Il fumo passivo è stato classificato come noto agente cancerogeno
per l’uomo dall’Agenzia per la Protezione dell’Ambiente degli Stati Uni-
ti nel 1993, dal Dipartimento della Sanità e i servizi sociali degli Stati
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Uniti nel 2000 e dall’Agenzia Internazionale per la Ricerca sul Cancro
dell’OMS nel 2002.

Da quanto esposto per tale fattore di rischio non esiste nessun livel-
lo espositivo sicuro; l’unica soluzione per proteggere i lavoratori è quel-
la di creare ambienti al 100% liberi dal fumo.

Con l’introduzione della legge Sirchia l’Italia si è posta all’avan-
guardia legislativa rispetto a questo problema in Europa. Il passaggio dal-
la norma alla pratica, però, è un’operazione lunga e complessa, che fino
ad oggi ha portato solo parzialmente ai risultati sperati. I motivi sono da
addebitare alle resistenze psicologiche dei fumatori, ad un sistema san-
zionatorio alquanto farraginoso nel suo processo applicativo e ad una non
puntuale formazione e informazione.

In molti posti di lavoro si continua a fumare, in virtù di un diritto di
“libertà” accampato dai fumatori propensi a continuare tale pratica. In
proposito è opportuno ricordare che fuma solo il 30% della popolazione,
molti vogliono smettere ma non ci riescono a causa della dipendenza (il
fumo non è un vizio ma è una vera e propria tossicodipendenza). Il dirit-
to di respirare aria pulita (sancito dalla costituzione) deve avere la prece-
denza rispetto al diritto dei fumatori di inquinare l’aria respirata dalle al-
tre persone. Non far respirare fumo di sigaretta ai colleghi, agli amici, ai
familiari, è un atto di civiltà prima ancora che un obbligo imposto dalle
leggi a tutela della salute e della sicurezza.

MATERIALI E METODI
Per fumo passivo si intende l’esposizione involontaria ai prodotti

della combustione di tabacco consumato da altri. Il non fumatore è co-
stretto ad inalare in modo involontario i fumi della combustione attiva e
passiva. Infatti, mentre il fumo attivo si raccoglie per una parte nel pic-
colo spazio rappresentato dai polmoni del fumatore, e per una parte vie-
ne riesalato nell’ambiente, il fumo passivo si distribuisce totalmente nel-
l’ambiente.

Non esistono differenze sostanziali nella composizione chimica del
fumo attivo e passivo; calcolata all’emissione però, la concentrazione dei
vari agenti nel fumo passivo è più elevata a causa della combustione in-
completa, dovuta ad un minore contenuto di ossigeno e ad una tempera-
tura di combustione più bassa.

Secondo il Ministero della Salute la contaminazione da tabacco rap-
presenta la principale fonte di contaminazione dell’ambiente indoor e co-
stituisce un serio problema sanitario.

In questo lavoro verranno commentati alcuni punti dell’attuale poli-
tica antifumo e illustrate le relative proposte alternative. In particolare sa-
ranno discussi i seguenti argomenti:
a) proposta di considerare il fumo passivo come fattore di rischio indi-

pendente nell’ambito del D.Lgs 626 e quindi, come da più parti ri-
chiesto, meritevole di attenzione come titolo autonomo;

b) proposta di modifica del sistema sanzionatorio a livello degli am-
bienti di lavoro, in quanto quello attuale è da considerare farragino-
so e di difficile applicazione. In pratica si propone di attuare a livel-
lo lavorativo un sistema di controllo/vigilanza interna come avviene
per esempio per i gas tossici, in cui le pubbliche amministrazioni
possono certificare al loro interno il corretto uso senza ricorrere al
patentino. Si tratterebbe di un’operazione di snellimento delle proce-
dure;

c) informazione continua sul problema fumo in azienda, concentrando
particolare attenzione sugli effetti del fumo passivo nei confronti dei
soggetti non fumatori.
Il processo di comunicazione deve portare tutti i soggetti aziendali a

contribuire a realizzare quanto indicato nel seguente assioma: informa-
zione/formazione = prevenzione = riduzione e/o eliminazione dei rischi.
Nel caso del fumo tutte le azioni non devono essere improntate sulla pu-
nizione di comportamenti avversi, ma devono favorire e promuovere di-
saffezione nei fumatori e convincere chi non ha mai fumato a non inizia-
re. I programmi formativi/informativi devono portare a dissuadere i fu-
matori a fumare in presenza di colleghi, di bambini e donne incinte; i dan-
ni maggiori sono proprio a carico di questi ultimi soggetti che sono espo-
sti al fumo passivo in casa, dove la legge non può intervenire.

DISCUSSIONE
a) Fumo di sigaretta come fattore di rischio autonomo nell’ambito

dell’igiene e sicurezza sul lavoro
Attualmente il D.Lgs 626/94 (miglioramento della sicurezza e della

salute dei lavoratori durante il lavoro), suddiviso in Titoli (fattori di ri-

schio), non prevede per il fumo di tabacco in modo esplicito la valuta-
zione del rischio. La normativa all’articolo 4 prevede che il datore di la-
voro, in relazione alla natura dell’attività aziendale, valuti tutti i rischi per
la sicurezza e per la salute dei lavoratori, compresi quelli riguardanti
gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari, anche nella scelta delle at-
trezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici impiegati.

Il Titolo VII (protezione da agenti cancerogeni mutageni) e il D.Lgs
25/02, inserito come Titolo VII bis, enunciano i requisiti minimi per la
protezione dei lavoratori contro i rischi per la salute e la sicurezza che de-
rivano, o possono derivare, dagli effetti di agenti chimici, cancerogeni,
mutageni presenti sul luogo di lavoro, o come il risultato di ogni attività
lavorativa che comporti la loro presenza.

La normativa in oggetto prevede l’obbligo di valutare tutti i rischi,
per tutte le tipologie di attività, a prescindere dalla natura o dimensioni
della stessa, in cui vi sia la presenza anche di un solo lavoratore subordi-
nato.

I prodotti della combustione di tabacco non derivano direttamente da
un processo produttivo, ma da un consumo voluttuario. Questo potrebbe
di fatto escludere dal processo valutativo questo fattore di rischio, se non
si tenesse conto che il datore di lavoro è tenuto ad assicurare la salubrità
degli ambienti di lavoro ed a proteggere e vigilare sulla salute dei lavora-
tori, salute intesa non solo come assenza di malattie, ma come stato di
completo benessere fisico e psichico.

Il decreto Sirchia, riguardante la protezione della salute dei non fu-
matori, prevede il divieto di fumare nei luoghi chiusi (tranne in quelli ap-
positamente designati e attrezzati), e impone al datore di lavoro di dele-
gare addetti alla vigilanza sull’osservanza del divieto. La sentenza del Tar
del Lazio, depositata il 1° agosto 2005, n° 6068, ha in pratica annullato la
circolare del ministro della salute, in base alla quale il datore di lavoro era
soggetto a sanzioni amministrative per il mancato richiamo del lavorato-
re sorpreso a fumare sul lavoro, la relativa mancata segnalazione alle au-
torità per il verbale e la relativa multa.

Ciò comunque non determina il venir meno degli obblighi di tutela
della salute dei lavoratori previsti dal D.Lgs 626/94 e dall’art. 2087 del
codice civile. Il datore di lavoro ha l’obbligo di tutelare i lavoratori nei
confronti dei rischi che potrebbero incidere sulla salute degli stessi lavo-
ratori, e tra questi rientra anche il fumo passivo quale agente pericoloso e
classificato come cancerogeno dalla IARC. Questo fatto comunque po-
trebbe rendere più debole il datore di lavoro e più difficile la gestione del
problema fumo in azienda.

Inoltre si è cercato (e si cerca tuttora) di vanificare l’intenzione del
legislatore di proteggere la salute dagli effetti nocivi del fumo passivo
enucleando definizioni di comodo di luogo di lavoro aperto al pubblico e
di utente.

Va segnalato il fatto che è stata necessaria un’apposita circolare del
Ministro della Salute per porre fine ad alcune interpretazioni che serpeg-
giavano fra gli addetti ai lavori, destituite di ogni fondamento logico-giu-
ridico, improvvisate e superficiali, e che miravano ad escludere i luoghi
di lavoro privati dal divieto generalizzato di fumo nei locali chiusi.

Il D.Lgs 626/94 sulla sicurezza nei luoghi di lavoro obbliga il datore
di lavoro ad attivarsi per la tutela della salute; infatti l’articolo 4 comma
1, modificato dalla legge 39/2002, estende l’obbligo a tutti i rischi, inclu-
so il fumo di sigaretta, che è cancerogeno. Tuttavia la norma non fa un ri-
ferimento esplicito al fumo di sigaretta e non introduce il divieto di fu-
mare in tutti i luoghi di lavoro, e ciò ha generato conflittualità e ricorsi ai
tribunali.

La proposta è quella di inserire il fumo passivo in una apposita se-
zione della normativa inerente la sicurezza sul lavoro, ben visibile, in cui
siano esplicitate le responsabilità aziendali. L’inserimento di fatto nella
normativa riguardante l’igiene e la sicurezza sul lavoro del fumo passivo
come fattore di rischio autonomo, porterebbe di fatto al superamento del-
le incongruenze viste in precedenza e permetterebbe al datore di lavoro
di effettuare in modo chiaro la valutazione del rischio.

Una trattazione di questo tipo produrrebbe riflessi anche a livello del-
l’Unione Europea, con un coinvolgimento anche di quelle nazioni che an-
cora non prevedono il divieto di fumo.

Inoltre si rammenta che una buona politica sul fumo, per essere effi-
cace, necessita di azioni ad ampio raggio, e non può essere circoscritta so-
lo a determinati ambiti. Le restrizioni sul fumo infatti potrebbero essere
estese anche ad altri spazi pubblici aperti, in cui le persone sono a stretto
contatto, come stadi e pensiline d’attesa di tram, autobus e treni. La crea-
zione di ambienti liberi dal fumo non deve caratterizzarsi come una guer-
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ra ai fumatori, ma come un tentativo per rendere gli ambienti di vita e di
lavoro più salubri e sicuri. I divieti non devono essere vissuti come una
limitazione alla libertà personale, ma è necessario far capire che subire il
fumo costituisce un attentato alla salute. In quest’ottica le restrizioni non
devono essere viste come un’azione contro i fumatori, ma solo in difesa
dei diritti dei non fumatori.

b) Modifica del sistema sanzionatorio in ambito del D.Lgs 626/94
Il contesto normativo italiano in tema di protezione della salute dei

non fumatori è improntato sul rafforzamento delle misure protezionisti-
che e sulle sanzioni applicabili ai trasgressori. A tale proposito la norma
prevede che i datori di lavoro, qualora non siano in grado di assicurare un
presidio diretto, possano delegare soggetti incaricati alla vigilanza.

A garanzia dell’efficacia del divieto sono previste sanzioni sia a car-
co dei trasgressori, che a carico dei soggetti incaricati di vigilare; per que-
sti ultimi la sanzione è notevolmente più pesante dal punto di vista eco-
nomico.

Ai soggetti delegati alla vigilanza (in molte amministrazioni dello
stato gli incaricati in materia di vigilanza sono individuati nei dirigenti
così come definiti ai sensi del D.Lgs 626/96) spetta il compito di:
• verificare lo stato della segnaletica di divieto di fumo presente nei lo-

cali e, qualora si renda necessario, aggiornarla;
• richiamare formalmente i trasgressori sull’osservanza del divieto;
• segnalare, in caso di inottemperanza al richiamo, il comportamento

del o dei trasgressori, ai pubblici ufficiali e agenti (carabinieri, agen-
ti di polizia, vigili urbani, Dipartimento di Prevenzione dell’Azienda
Sanitaria Locale, ecc.), ai quali spetta la contestazione della viola-
zione del divieto e la conseguente redazione del verbale di contrav-
venzione.
Nel caso degli Enti pubblici il soggetto deputato ad infliggere la san-

zione è l’incaricato preposto alla vigilanza. Questo deve redigere in tri-
plice copia il verbale di contestazione, il quale deve contenere, oltre agli
estremi del trasgressore e della violazione compiuta, le modalità con cui
può darsi luogo al pagamento in misura ridotta e l’indicazione dell’auto-
rità a cui far pervenire scritti difensivi.

La presenza di scritti difensivi, il mancato pagamento dell’ammenda
con il conseguente ricorso al prefetto aprono di fatto un contenzioso che
prolunga i tempi, comporta un aggravio della spesa pubblica e pone dub-
bi sul recupero dei crediti.

La sanzione sicuramente costituisce uno dei principali metodi per
contrastare il mancato rispetto del divieto di fumo; in ambito lavorativo
però è sempre accompagnata da un alto livello di conflittualità.

Per questo motivo all’interno di una struttura lavorativa è necessario
creare una strategia volta al controllo del tabagismo che preveda la co-
struzione di un consenso informato intorno ai provvedimenti (smoke po-
licy) da realizzare per la tutela della salute, più che il provvedimento san-
zionatorio stesso.

L’infliggere ad un lavoratore una sanzione su un comportamento per-
sonale, ritenuto a torto o ragione come una privazione di un diritto, com-
porta notevoli problemi psicologici nei fumatori, soprattutto se poi il
provvedimento prende una via legale.

La politica sul fumo dovrebbe considerare la sanzione come ultima
ed estrema azione di una strategia volta a proteggere i non fumatori e re-
stare un provvedimento disciplinare interno al mondo del lavoro.

Per cercare di risolvere in modo diverso questo problema può essere
utile prendere spunto da quanto proposto in tema di semplificazione dal-
la Commissione del Ministero della Salute riguardo all’uso dei gas tossi-
ci: eliminazione della certificazione e sua sostituzione con progetti for-
mativi/informativi interni di uso sicuro per gli addetti e l’ambiente.

Anche nel caso delle sanzioni in ambito lavorativo (aziende e pub-
bliche amministrazioni) si potrebbe sostituire l’attuale assetto normativo
con un semplice accordo interno informato (politica aziendale sul fumo)
in cui il management aziendale, i sindacati e l’RSU e i lavoratori stessi
svolgano un ruolo importante sia a livello propositivo che comunicativo.

Si propone di sostituire (ovviamente attraverso un normale iter legi-
slativo) le sanzioni con semplici multe interne. I soggetti addetti a tale in-
carico potrebbero essere eletti direttamente o designati dai lavoratori do-
po aver discusso e accettato la politica aziendale sul fumo. I proventi del-
le multe potrebbero essere utilizzati dagli stessi lavoratori in programmi
di dissuasione dal fumo o essere destinati ad enti ed associazioni che
svolgono attività per lo studio del tabagismo e patologie ad esso correla-
te. In tale modo si verrebbe a consolidare il processo evolutivo della nor-

mativa sulla sicurezza del lavoro mettendo i lavoratori in posizione di pri-
mo piano e rendendoli attori della propria e altrui sicurezza.

c) Informazione continua sul fumo
Il tabagismo costituisce un complesso problema a causa delle sue im-

plicazioni sociali, psicologiche, economiche e sanitarie. L’esposizione
passiva al fumo di tabacco costituisce una causa accertata di sovramorbo-
sità e sovramortalità, che presenta costi rilevanti per l’insieme della so-
cietà. Per questi motivi da alcuni anni la lotta al tabagismo è stata inserita
nei piani sanitari di molte nazioni per la promozione di stili di vita salubri.

A questo proposito è necessario un impegno per:
• ridurre significativamente il numero totale di fumatori;
• ridurre il numero delle fumatrici in gravidanza e/o in stato di allatta-

mento;
• ridurre il numero dei giovani che fumano o che cominciano a fumare.

La sola formazione basata sugli effetti avversi sulla salute su cui ci si
è soffermati nel passato, si è rivelata abbastanza inefficace. Vedi ad esem-
pio le scritte riportate sui pacchetti di sigaretta (“il fumo uccide”, “nuoce
gravemente alla salute”, ecc.) che non hanno sortito molti effetti, proba-
bilmente perché queste non aggiungono nulla a quanto il fumatore già
non sappia, mentre per modificare i comportamenti occorre aggiungere
qualcosa di diverso.

In generale le scritte, pur se ben ricordate dai fumatori, di fatto non
colpiscono fino a tal punto da far abbandonare il vizio. Per il fumo esiste
quindi una certa dissonanza sulla percezione del rischio: persone molto
attente e pronte ad utilizzare il principio di precauzione per rischi minori
(ad esempio i campi elettromagnetici), non sono altrettanto attente e di-
sponibili a discutere su effetti noti e accertati scientificamente come quel-
li inerenti la nocività del fumo (la dipendenza dalla nicotina sembra por-
tare a disconoscere la scienza).

Anche mostrare sistematicamente sui pacchetti di sigarette il tasso di
catrame e di nicotina (sigarette a basso contenuto di catrame) serve a po-
co, inoltre questo potrebbe costituire un messaggio non corretto, che po-
trebbe insinuare nei fumatori l’illusione di consumare un prodotto poco
pericoloso. A determinare la quantità di catrame, di nicotina e di altri pro-
dotti inalati con il fumo concorrono diversi fattori, tra i quali gli additivi
aggiunti (scelti, non si capisce bene perché, sulla base della non tossicità
alimentare) e le abitudini ventilatorie dei fumatori stessi (velocità e
profondità delle aspirazioni).

Tornando agli additivi del tabacco è necessaria una maggiore infor-
mazione sul fatto che utilizzare nelle sigarette un additivo privo di tossi-
cità alimentare, non significa che questo è innocuo; durante la combu-
stione infatti cambia la sua composizione e produce diversi altri compo-
sti chimici di cui non è stata provata l’assenza di pericolo. Su questo te-
ma gli industriali del tabacco tacciono e si nascondono dietro presunti
problemi di segreto industriale.

Poiché il tabagista necessita e cerca la nicotina, egli aspira queste si-
garette cosiddette “leggere” in modo più profondo, modificando il pro-
cesso di combustione con formazione di un aerosol di dimensioni più sot-
tili, che penetra maggiormente a livello alveolare (aumento di patologia
del polmone profondo).

A nostro avviso è necessario modificare il sistema di informazione e
formazione sull’argomento e mettere in maggiore evidenza quanto appe-
na esposto.

Al fine di ridurre il numero di giovani che iniziano a fumare sarebbe
opportuna l’introduzione di corsi a livello scolastico, formando e infor-
mando i giovani sia sui possibili effetti avversi, che sul problema della di-
pendenza che inevitabilmente si instaura e sul relativo condizionamento
(costringimento) che subiscono da parte del fumo. Questo tipo di approc-
cio, se correttamente gestito, potrebbe essere utile per ridurre il numero
di giovani che iniziano a fumare, dal momento che questi generalmente
sono restii a fare una determinata cosa se costretti.

CONCLUSIONI
Nonostante le campagne informative, le leggi, le sanzioni e le frasi

minacciose poste sui pacchetti delle sigarette, il consumo di tabacco resta
elevato, e soprattutto resta elevato l’impatto sulla salute. Questo potreb-
be significare che non si è saputo strutturare in modo adeguato un dialo-
go costruttivo con chi consuma tabacco. In altre parole non si è riusciti a
focalizzare la percezione del rischio su tale ambito: per cui, di fronte ad
eventi giudicati dalla comunità scientifica “pericolosi per la salute”, l’o-
pinione pubblica (i tabagisti) reagisce in modo diverso. In pratica a cau-
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sa delle modificazioni che avvengono a livello del sistema mesolimbico
della gratificazione, non si curano delle conseguenze del loro comporta-
mento o non se ne rendono conto.

Gli effetti del fumo passivo non interessano solo l’apparato respira-
torio (una persona che non ha mai fumato ha il 24% di rischio in più di
sviluppare tumori al polmone), ma anche altri organi (aumento dei rischi
cardio e cerebrovascolari, infarti e ictus).

Secondo l’OMS i figli di fumatori, in particolare se a fumare è la ma-
dre, hanno un eccesso di rischio per malattie respiratorie, come asma,
bronchiti, otiti, ecc..

Da quanto esposto è possibile affermare che il fumo passivo costi-
tuisce il rischio dalle pari opportunità, in quanto colpisce indiscriminata-
mente: uomini, donne, bambini, lavoratori, vecchi, persone sane e perso-
ne ammalate.

A nostro avviso è necessario modificare il sistema di informazione e
formazione sull’argomento, con l’introduzione di corsi a livello scolasti-
co, formando e informando i giovani sulla dipendenza che inevitabil-
mente si instaura e sul relativo condizionamento (costringimento) che su-
biscono sul fumo da parte della stampa, della pubblicità, del cinema, ecc..
A tale scopo è importante mettere a punto opportune azioni e stanziare
fondi per formare insegnanti in grado di trasmette tali messaggi.

Le campagne antifumo hanno insegnato che i messaggi di dissuasio-
ne più efficaci sono quelli che fanno leva sull’autostima dell’individuo (e
non sulla sua colpevolizzazione), chiamando in causa i danni provocati
dal fumo passivo e il condizionamento (lavaggio del cervello) esercitato
dall’industria del tabacco. Questi concetti, opportunamente trasmessi, so-
no in grado di intaccare la rappresentazione di se in molti fumatori, che
si considerano persone libere e non manipolabili.

Un altro fattore su cui far leva può mirare a sfatare il falso convinci-
mento sulla naturalità del prodotto che viene consumato. In genere ad un
prodotto naturale si attribuisce un basso rischio e tutti i prodotti naturali
sono accettati come qualcosa di poco nocivo. Le sigarette ormai non pos-
seggono più nulla di naturale, sono un prodotto industriale (ricco di addi-
tivi chimici) di cui la foglia del tabacco (fumata dagli indigeni america-
ni) è solo un lontano ricordo.

Nonostante i molti sforzi intellettuali, economici e normativi, le di-
mensioni del fenomeno tabagismo restano elevate, e anzi sembrano in
leggero aumento soprattutto nelle giovani donne. È necessario adoperar-
si al fine di cercare di ridurre l’impatto del fumo passivo, sia a livello del
mondo del lavoro, che domestico.

Quanto appena descritto può contribuire a migliorare la situazione ma
molto deve essere ancora fatto. Un esempio positivo lo possiamo ritrova-
re a livello pubblicitario: proprio in questi giorni infatti è comparsa su di-
versi giornali una intera pagina, a cura della lega italiana per la lotta con-
to i tumori, che mette in evidenza non gli effetti negativi del fumo, ma
quelli positivi derivanti dalla cessazione. Viene infatti presentata una mo-
della che dice: “da quando ho smesso di fumare sono più bella, e si vede”.

Altro esempio può venire dalla valorizzazione, divulgazione e coin-
volgimento attivo degli studenti alla partecipazione, anche per via tele-
matica, alle giornate mondiali sul fumo che si tengono il 31 maggio di
ogni anno.

Per quanto riguarda il problema sanzioni, la proposta indicata è in li-
nea con ciò che è stato realizzato in America nella città di New York nel-
l’applicazione dello “Smoke-Free Air Act”. In concreto, secondo noi, le
sanzioni potrebbero essere imposte da un “administrative tribunal”, non
facente capo alla giustizia ordinaria, ma organizzato all’interno e valida-
to da accordi sindacali. Oltre ad essere più praticabile ed efficace, la pro-
posta di sostituire le attuali sanzioni con delle semplici multe, gestite di-
rettamente dai lavoratori per i lavoratori, consente di consolidare il pro-
cesso evolutivo della sicurezza in azienda, mettendo i lavoratori in un po-
sizione di primo piano, rendendoli attori della propria e dell’altrui sicu-
rezza.

In ultimo, la creazione di ambienti di lavoro senza fumo comporta si-
curamente benefici per tutti, lavoratori e imprenditori. I principali sono:
• riduzione dell’assenteismo e dei giorni di malattia;
• riduzione di incidenti occupazionali e stradali;
• riduzione del numero dei conflitti in azienda e del rischio di cause le-

gali;
• riduzione degli incendi;
• riduzione delle spese di pulizia e manutenzione dei locali;
• protezione dei lavoratori particolarmente sensibili;
• immagine positiva aziendale.
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STUDIO BIOSTATISTICO SULLA SORVEGLIANZA SANITARIA 
DEL PERSONALE MARINA MILITARE DELLA REGIONE SICILIA 
E CALABRIA
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Ospedale Marina Militare – Augusta (SR)

RIASSUNTO. La Sanità Militare Marittima sottopone a visita me-
dica periodica il personale civile esposto a rischi per la salute e tutto il
personale militare. Quest’ultimo, in relazione del suo particolare impiego
in mansioni operative, nonché per la caratteristica di lavoratore navigan-
te, viene sottoposto ad un ampio protocollo medico. Nel 2006 vi sono sta-
ti circa 3200 accessi al Servizio di Medicina del Lavoro dell’Ospedale
Marina Militare di Augusta (SR). Si è voluto quindi procedere ad una rac-
colta di dati col proposito di evidenziare le infermità che più frequente-
mente interessano l’ambito militare del territorio di competenza. Le in-
fermità sono state suddivise in due grandi gruppi: quelle che non hanno
prodotto alcuna conseguenza sulla mansione perché di irrilevante inci-
denza funzionale, e quelle per le quali sono stati presi provvedimenti di
inidoneità, temporanea o permanente. Da una valutazione statistica di
quanto acquisito, tra gli apparati maggiormente interessati risultano quel-
lo osteoscheletrico, ematologico, psichico, ORL, cardiologico, l’Indice di
Massa Corporea.

Parole chiave: Sanità Militare Marittima, Medicina Navale, Marina
Militare Italiana, visite mediche periodiche.

BIOSTATISTICAL STUDY ON HEALTH SURVEILLANCE OF MILITARY NAVY

PERSONNEL IN SICILIA AND CALABRIA REGIONS.
ABSTRACT. The Maritime Military Health submit to periodic

medical examination civilian employees exposed to health risks and all
military personnel. The latest, because of particular use in operational
duties, as well as the characteristic of seafarers employed, undergoes an
extensive medical protocol. In 2006 there were around 3200 access to the
Service of Medicine Labor NavyHospital in Augusta (SR). We wanted
then to make a collection of data with purpose to highlight the diseases
that most often affect the area of military jurisdiction. The illnesses were
divided into two main groups: those who did not produce any result on
the job because of insignificant impact functional, and those for which
they have been taken to unfitness, temporary or permanent. From a
statistical evaluation of the acquired data, it results that most affected
systems are the skeletical, hematologic, psychic, ENT, heart, the Body
Mass Index.

Key words: Maritime Military Health, Naval Medicine, Italian Navy,
periodic medical examination.

INTRODUZIONE
Già prima del D.Lgs. 626/94 la Sanità Militare curava l’effettuazio-

ne di protocolli sanitari variamente caratterizzati a favore del proprio per-
sonale al fine di verificarne la idoneità lavorativa. Una fondamentale dif-
ferenza fra la Sanità Militare e quella Civile infatti riguarda essenzial-
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mente la obbligatorietà per il medico militare di esprimere il proprio giu-
dizio medico-legale sulla idoneità lavorativa generica e specifica.

Tale peculiarità si è vieppiù accentuata con la scomparsa della leva,
allorquando le Forze Armate si sono dotate di personale esclusivamente
composto da volontari professionisti, con una connotazione quindi più vi-
cina ad uno status di “lavoratore con le stellette”.

Ciò ha portato la Sanità Militare, e nella fattispecie la Sanità Marit-
tima Militare, alla decisione di sottoporre tutto il personale a dei proto-
colli opportunamente studiati per le varie mansioni ed impieghi, operati-
vi e non.

Ad oggi, la Sanità Marittima Militare sottopone a controllo medico
tutto il personale della Marina Militare in ragione di diversi motivi: sia
per una sempre maggiore sicurezza di buona salubrità del suo personale
navigante che, proprio perché tale, può rimanere isolato su Unità Navali
per lunghi periodi; sia per valutare l’idoneità all’impiego del personale in
particolari teatri operativi o condizioni lavorative, controllandone lo sta-
to di salute sia prima che al rientro dalla zona di impiego; sia infine per
una maggiore aderenza alla legislazione in materia di salute e sicurezza
dei luoghi di lavoro.

Il Servizio di Medicina del Lavoro dell’Ospedale Marina Militare di
Augusta (SR) raccoglie un bacino di utenza che comprende il personale
della Regione Sicilia e Calabria, per cui si ritiene che i dati i nostro pos-
sesso possano essere sufficientemente indicativi per valutare la sussisten-
za di eventuali particolari morbilità rispetto alla popolazione in generale,
in considerazione tra l’altro del significativo interscambio di personale
M.M. tra le diverse basi navali.

MATERIALI E METODI
L’indagine è stata condotta con la elaborazione di un software inse-

rito nella rete informatica dell’Ospedale Marina Militare di Augusta.
Più precisamente, alla normale gestione cartelle cliniche in rete che

già da diversi anni esiste presso l’Ente sanitario, è stato affiancato un pro-
gramma di database che dà la possibilità di registrare e quindi anche
estrapolare tutti i dati relativi alle patologie riscontrate fra gli utenti che
hanno avuto accesso alla struttura.

Tra costoro, alcuni sono giunti all’Ente sanitario militare con una
diagnosi già formulata dal S.S.N. al fine di acquisire il giudizio circa la
loro idoneità o meno alle mansioni; tutti gli altri invece hanno svolto il
previsto protocollo diagnostico presso l’Ospedale Marina Militare.

Questi ultimi sono stati sottoposti, oltre alla visita medica, anche a
diversi accertamenti specialistici ed in particolare: visita cardiologica con
ECG, valutazione dell’Indice di Massa Corporea, analisi cliniche di rou-
tine con ricerca dei markers dell’epatite e per gli ultra50enni anche del
sangue occulto nelle feci e del PSA, visita ODT, visita ORL con esame
audiometrico ed impedenzometrico, visita oculistica con misurazione
pressione oculare, visita psichiatrica, esame spirometrico.

Le infermità riscontrate sono state suddivise in due grandi gruppi:
quelle che non hanno prodotto alcuna conseguenza sulla mansione perché
di irrilevante incidenza funzionale, e quelle per le quali sono stati presi
provvedimenti di inidoneità, temporanea o permanente.

RISULTATI
Nella tabella I sono riportati i valori numerici che danno una idea

della entità delle alterazioni di taluni parametri fisiologici riscontrati du-
rante la sorveglianza sanitaria obbligatoria che ha visto passare circa
1200 militari. Trattasi in questo caso di scostamenti dai parametri di nor-
malità che non hanno avuto refluenze sulla capacità lavorativa specifica
del soggetto.

Come si nota, sono le alterazioni dei valori di riferimento ematologi-
ci a essere predominanti, ammontando a 219 casi di disallineamento dal
range previsto dal laboratorio. Prevalgono in questo ambito le lievi iper-
glicemie, le dislipidemie, le ipertransaminasemie, le lievi alterazioni del-
l’emocromo, le microematurie.

In tutti questi casi ovviamente il lavoratore è stato informato e ricon-
trollato con apposite integrazioni clinico-strumentali.

Segue il gruppo delle alterazioni che riguardano l’apparato ORL per
il quale sono stati ravvisati 76 casi di devianza dai normali parametri. In
tale ambito troviamo principalmente le ipoacusie percettive, le ipoacusie
trasmissive, le faringiti croniche, le sinusopatie.

Le 42 alterazioni cardiologiche riscontrate sono rappresentate essen-
zialmente da disturbi non significativi del ritmo e della conduzione
(BBDx, extrasistolie, alterazioni aspecifiche della ripolarizzazione, ecc.).

Infine sono stati 27 i casi di un Indice di Massa Corporea superiore
a 30 senza alcun altro particolare fattore di rischio, per il quale il sogget-
to è stato invitato ad attuare dieta ipocalorica ponendo un ricontrollo in
epoca successiva.

Nella tabella II sono sintetizzate le infermità che hanno prodotto una
inidoneità temporanea o definitiva. Come prima detto, trattasi di lavora-
tori militari che hanno avuto accesso alla nostra struttura con diagnosi so-
vente già formulata dal SSN, o che hanno evidenziato patologie durante
i controlli sanitari periodici e relativa a poco più di 2000 accessi alla strut-
tura sanitaria.

In questo gruppo di infermità di grado invalidante per il servizio e la
mansione risultano essere al primo posto con 356 casi le lesioni e le alte-
razioni a carico dell’apparato osteoscheletrico, interessato da contusioni,
lombalgie, sciatalgie, distorsioni articolari, ernie discali, ecc.

Segue il gruppo dei disturbi di tipo psichico con 157 casi clinici evi-
denziati. Si tratta prevalentemente di sindromi ansioso-depressive e di di-
sturbi dell’adattamento per le quali viene preso precauzionalmente un
giudizio di inidoneità in virtù del particolare status del militare.

Sono stati evidenziati 138 casi di obesità con IMC >30 in presenza
di altri fattori di rischio cardiovascolare (dislipidemie, ipertensione, taba-
gismo), per i quali si è optato per una temporanea inidoneità.

Circa le alterazioni dei parametri di laboratorio, vi sono stati 101 ca-
si di significative alterazioni dei valori di riferimento inerenti soprattutto
le iperglicemie, le dislipidemie, le ipertransaminasemie con positività ai
markers virali, ecc.

Infine sono stati riscontrati 98 patologie inerenti la sfera cardiologi-
ca e rappresentate da consistenti disturbi del ritmo (fibrillazioni atriali,
frequenti extrasistolie ventricolari, ecc.), e della vascolarizzazione (car-
diopatie ischemiche croniche, esiti di IMA, sindromi anginose, ecc.).

Tabella I

Tabella II

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
I dati in nostro possesso non sembrano essere suggestivi di una par-

ticolare morbilità indotta dallo status di militare marittimo visto che la in-
cidenza delle lievi infermità o delle franche patologie non è molto diver-
sa da quella che si trova normalmente nella popolazione generale.

Qualche riflessione meritano però alcuni apparati interessati da alte-
razioni che hanno indotto ad una sospensione della idoneità.
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Preliminarmente, va precisato che il giudizio del medico militare sulla
idoneità al lavoro “con le stellette” tende ad essere necessariamente rigido,
visto che trattasi di mansioni ed impieghi particolari, spesso in teatri ope-
rativi, per i quali viene richiesta al soggetto una completa salubrità. In altre
parole, le stesse infermità che hanno determinato un giudizio di inidoneità,
potrebbero essere invece compatibili con altre mansioni di minore impegno
psico/fisico. Al militare quindi si richiede una assoluta buona salute, pro-
prio in virtù del lavoro che in via addestrativa o propriamente operativa è
chiamato a svolgere, spesso in condizioni di isolamento geografico.

Per l’interessamento di taluni apparatii occorre fare alcune considerazioni.
La particolare frequenza di coinvolgimento osteoarticolare trova ve-

rosimilmente giustificazione in una operatività lavorativa spesso costret-
ta ad ambienti confinati (navi) o in particolari mansioni dove la movi-
mentazione manuale dei carichi è rischio dominante (nocchieri, nostromi,
meccanici, ecc.), oltre che purtroppo per la incidentistica stradale in per-
sonale caratterizzato da forte pendolarismo lavorativo. Inoltre non può
negarsi la indubbia usura delle strutture articolari a causa di una attività
che vede il lavoratore impiegato per molti anni della sua vita lavorativa
in navigazione (per talune categorie non meno di 15-20 anni), esposto a
condizioni meteo di ogni tipo, a vibrazioni, ed in generale a stress artico-
lari normale conseguenza dell’ambiente di bordo caratterizzato da scalet-
te, boccaporti, sportellerie, ecc. È un dato di fatto che nel 2006 sono sta-
te presentate 298 istanze per riconoscimento di causa di servizio per alte-
razioni a carico dell’apparato scheletrico prevalentemente di tipo dege-
nerativo (artrosi, discopatie, ernie discali, ecc.).

Circa i disturbi di tipo psichico, occorre considerare che l’esame psi-
chiatrico è stato inserito nel protocollo di routine. Su uno screening nu-
mericamente consistente è facile evidenziare disturbi della sfera psichica,
soprattutto allorquando l’esame clinico dello specialista si avvale di test
psicometrici. Le maglie valutative risultano essere quindi alquanto stret-
te soprattutto in considerazione dell’attività che il militare è chiamato a
svolgere (uso di armi, interventi su sistemi d’arma complessi, responsa-
bilità su personale operativo, ecc.).

Un particolare cenno merita infine l’interessamento dell’apparato
cardiovascolare, per il quale già da alcuni anni la Sanità Militare Maritti-
ma ha voluto intraprendere un’azione di prevenzione, con lo scopo di ab-
battere nella popolazione militare la presenza di fattori di rischio.

A tale scopo, assurge a dignità di causa di inidoneità alla mansione
ed all’impiego anche la coesistenza di più fattori di rischio quali una ec-
cessiva obesità (con IMC>30), alterazioni del metabolismo glucidico, di-
slipidemie, innalzamento valori pressori, fumo di sigaretta. In tali sog-
getti è stato proposto un piano di riduzione dei fattori di rischio, favoren-
do l’attività fisica, organizzando campagne per la riduzione del fumo,
nonché esami di secondo livello quali ecocardiografia, test ergometrico
da sforzo, e non ultimo la determinazione di taluni parametri di laborato-
rio, quali la proteina C semiquantitativa e l’omocisteina.

In ultimo, merita un cenno la presenza di 2 casi di neoplasie maligne
verificatesi nel corso dell’anno in esame. Trattasi più precisamente di un
linfoma di Hodgkin e di un seminoma testicolare dx in soggetti le cui
mansioni non hanno denotato particolari esposizioni professionali, né in
Italia né all’estero.
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RIASSUNTO. Il diabete mellito è una malattia di grande rilievo so-
ciale che ha notevoli ripercussioni anche in ambito lavorativo.

La nostra nota vuole mettere in evidenza alcuni aspetti critici che il
medico competente deve affrontare sia in caso di visita preventiva sia in
corso di visita periodica in soggetti diabetici. Nel nostro lavoro vengono
riportati sedici casi di lavoratori affetti da diabete in terapia con insulina
o ipoglicemizzanti orali.

Dei 16 casi 10 erano infermieri, 5 ausiliari socio sanitari e 1 opera-
tore tecnico assistenziale.

I giudizi sono stati di piena idoneità alle mansioni specifiche per 7
soggetti, mentre per 4 lavoratori è stata espressa idoneità con limitazione
per problemi relativi al diabete o sue complicanze; per i restanti 5 lavo-
ratori il giudizio con limitazioni riguardava patologie non correlate con il
diabete.

Esprimere un giudizio di idoneità con limitazioni per soggetti diabe-
tici chiamati a svolgere attività assistenziali che prevedono i turni (ed in
particolare il turno notturno) può rappresentare una forma di discrimina-
zione anche se giustificata da un criterio cautelativo. Il fatto che nella no-
stra casistica sono stati individuati solo 16 soggetti diabetici su 1994 (0.8
%) depone per una selezione spontanea determinata dalle scelte lavorati-
ve dei soggetti diabetici.

Parole chiave: diabete, operatori sanitari, idoneità lavorativa.

FITNESS TO WORK AND DIABETES IN HEALTH CARE WORKERS

ABSTRACT. Diabetes mellitus is a disease of great social relief that
has a deep impact also in working life. Our short paper wants to highlight
some critical aspects that occupational physician must deal with both in
preventive and periodic health evaluation for diabetic subjects. In our
study, performed on health care workers, we reported 16 cases of
diabetes; 10 of them were nurses, 5 sanitary auxiliaries and 1 sanitary
technical operator. The judgment has been of full suitability to the
specific task for 7 subjects, whereas for 4 workers it has been stated
suitability with limitation for problems related with diabetes or its
complications. The judgment with limitation for the other 5 subjects was
due to pathologies not related with diabetes. The shift work, and mainly
the night shift, is the risk that diabetic subjects cannot effort when the
disease is not sufficiently compensated. The small number of diabetic
workers, 16 over 1994 visited (0.8 %), suggests for a spontaneous choice
of diabetic people towards other kind of work without shift risk

Key words: diabetes, health care workers, fitness to work.

INTRODUZIONE
Il diabete mellito è una malattia di grande rilievo sociale che ha no-

tevoli ripercussioni anche in ambito lavorativo.
La prevalenza della patologia diabetica a livello mondiale è per la

popolazione adulta il 5.2%.
In Italia il 3-4% circa della popolazione risulta affetto da diabete(1).
La nostra nota vuole mettere in evidenza alcuni aspetti critici che il

medico competente deve affrontare sia in caso di visita preventiva sia in
corso di visita periodica in soggetti diabetici facendo riferimento a casi
clinici di operatori sanitari diabetici.

CASI CLINICI
Su 1994 visite effettuate al personale infermieristico ed ausiliario di

un policlinico universitario sono stati risontrati 16 soggetti diabetici.
Dei 16 casi 10 erano infermieri, 5 ausiliari socio sanitari (ASS) e 1

operatore tecnico assistenziale(OTA).
I giudizi sono stati di piena idoneità alle mansioni specifiche per 7

soggetti, mentre per 4 lavoratori è stata espressa idoneità con limitazione
per problemi relativi al diabete o sue complicanze; per i restanti 5 lavo-
ratori il giudizio con limitazioni riguardava patologie non correlate con il
diabete.

Nello specifico 5 infermiere professionali e due uomini che svolge-
vano la mansione di ASS erano affetti da diabete compensato in terapia
con ipoglicemizzanti orali; per questi soggetti il giudizio in corso di visi-
ta periodica è stato di piena idoneità per la mansione specifica che com-
prende per le infermiere il lavoro a turni incluso il turno notturno.

Per 4 casi è stata espressa idoneità con limitazione per problemi re-
lativi al diabete o sue complicanze:

1) Una infermiera professionale di 43 anni, affetta da diabete melli-
to e neuropatia diabetica in terapia con ipoglicemizzanti orali, è stata giu-
dicata idonea con esonero dai turni notturni e dalle attività che prevedo-
no l’uso di strumenti da taglio per operazioni fini.

2) Per una infermiera di 51 anni, affetta da diabete insulino dipenden-
te è stato espresso giudizio di idoneità con esonero dai turni e prescrizio-
ne di una pausa a metà mattina per poter consumare un pasto leggero.

3) Una infermiera professionale di 26 anni affetta da diabete in tera-
pia con antidiabetici orali e ipertensione arteriosa, è stata giudicata ido-
nea con esonero dai doppi turni.
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4) Una infermiera professionale di 57 anni, affetta da diabete in tera-
pia con antidiabetici orali ed esiti di intervento chirurgico per ernia di-
scale L5-S1è stata giudicata idonea con limitazione dai turni notturni e
dalla movimentazione manuale carichi.

Per i restanti 5 lavoratori il giudizio con limitazioni riguarda patolo-
gie non correlate con il diabete; si tratta prevalentemente di esoneri dalla
movimentazione manuale dei carichi per patologie osteo-articolari..

DISCUSSIONE
L’articolo 8 della legge 115 emanata il 16/03/87 stabilisce che la ma-

lattia diabetica ben compensata, priva di complicanze invalidanti, non co-
stituisce motivo ostativo al rilascio del certificato di idoneità fisica per l’i-
scrizione nelle scuole di ogni ordine e grado, per lo svolgimento di atti-
vità sportive a carattere non agonistico e per l’accesso ai posti di lavoro
pubblico e privato, salvo i casi per i quali si richiedono specifici, partico-
lari requisiti attitudinali”(2)

Per il lavoro in ambito sanitario, il problema maggiore può essere
rappresentato dai turni ed in particolare dal turno notturno che può inter-
ferire con la corretta gestione del controllo glicemico. Solo in condizioni
di buon controllo glicemico ed in assenza di complicanze della malattia
il soggetto diabetico può essere considerato come un qualsiasi altro lavo-
ratore sia in fase di assunzione che in corso di visite periodiche.

Molti giovani diabetici giungono alla visita di assunzione senza alcu-
na certificazione di invalidità civile chiedendo di essere considerati alla pa-
ri degli altri aspiranti lavoratori, come affermato dalla maggior parte delle
associazioni per la tutela dei diabetici.Una parte dei lavoratori diabetici pre-
ferisce non rivelare la propria malattia spontaneamente se non in seguito a
domande specifiche o dopo riscontri laboratoristici di iperglicemia (3).

Dal punto di vista legislativo, il D.M. 43 del 1992 (4) definisce le
nuove tabelle di valutazione dell’invalidità civile da diabete mellito indi-
viduando quattro classi di gravità della patologia:

1) diabete mellito di tipo II, non insulino-dipendente, con buon con-
trollo glicemico (glicemia a digiuno <150 mg/dl e post-prandiale <200
mg/dl). La percentuale di invalidità stabilita va dall’11 al 20%.

2) Diabete mellito di tipo I, insulino-dipendente con buon controllo
glicemico. Diabete mellito di tipo II, non insulino-dipendente, con inizia-
li manifestazioni micro e macroangiopatiche rilevabili con indagini stru-
mentali. La percentuale di invalidità stabilita va dal 21 al 40%.

3) Diabete mellito insulino dipendente con cattivo controllo metabo-
lico (glicemia a digiuno >150 mg/dl e/o post-prandiale >200 md/dl, fre-
quenti crisi ipoglicemiche, iperlipidemia). Diabete mellito di tipo 1 e 2
con complicanze microangiopatiche e sintomatologia clinica di medio
grado (retinopatia non proliferante e senza maculopatia, presenza di mi-
croalbuminuria con creatininemia e azotemia normali, arteriopatia ostrut-
tiva senza gravi dolori ischemici etc.). La percentuale di invalidità stabi-
lita va dal 41 al 60%.

4) Diabete mellito di tipo 1 o 2, complicato da insufficienza renale
cronica e/o retinopatia proliferante, maculopatia, emorragie vitreali e/o
arteriopatia ostruttiva con grave claudicatio o amputazione di un arto. La
percentuale di invalidità stabilita va dal 61 al 100%.

Il riconoscimento dell’invalidità se da un lato può facilitare l’acces-
so preferenziale a certi posti di lavoro dall’altro può rappresentare un
ostacolo all’assunzione o alla progressione di carriera.

In definitiva viene lasciato alla discrezionalità del medico competen-
te il giudizio di idoneità alla mansione specifica, tenendo conto delle con-
dizioni di compenso e della assenza di complicanze.

Il lavoro di Coggiola e coll. sottolinea come si possano trarre utili in-
dicazioni dalle raccomandazioni specifiche ricavabili dalla Carta del la-
voratore Diabetico utilizzata in USA (5). In essa si sottolinea che i diabe-
tici sono nelle condizioni fisiche e psichiche per praticare qualsiasi lavo-
ro. Solamente i soggetti che praticano notevoli dosi di insulina devono es-
sere assegnati a lavori per i quali eventuali crisi ipoglicemiche non pos-
sano risultare pericolose.Inoltre si raccomanda di assegnare ai diabetici
turni di lavoro stabili con esclusione del lavoro notturno.

Per il medico competente la sorveglianza sanitaria di lavoratori dia-
betici rappresenta comunque un motivo di particolare attenzione sia per
la corretta gestione della patologia che dei rischi legati alla sicurezza.

Il fatto che nella nostra casistica siano stati individuati solo 16 sog-
getti diabetici su 1994 (cioè lo 0.8 %) depone per una selezione sponta-
nea determinata dalle scelte lavorative dei soggetti diabetici.

Tuttavia nei soggetti che scoprono di essere diabetici dopo avere già
intrapreso un’attività lavorativa o nei soggetti giovani che presentano

questa scelta vocazionale il medico competente è tenuto a svolgere un’at-
tenta sorveglianza sanitaria.
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RIASSUNTO. La versione italiana del questionario svedese MM-
040 e del finlandese IAQ, è stata somministrata a 3389 lavoratori prove-
nienti da 26 ambienti di lavoro.

I disturbi derivanti da fattori ambientali ed i sintomi collegati alla
qualità dell’aria sono risultati comuni. Le donne riportano con maggior
frequenza disturbi ambientali e sintomi, e la differenza rispetto agli uo-
mini è statisticamente significativa.

Il questionario MM040/IAQ è uno strumento utile per il medico del
lavoro nelle indagini sulla qualità dell’aria. Nella versione italiana sono
stati aggiunti sei sintomi generali, così da adattare il questionario alle va-
lutazioni generali della salute dei lavoratori da condurre nel quadro della
sorveglianza sanitaria.

Parole chiave: qualità dell’aria interna, questionario, salute genera-
le, genere.

HEALTH SURVEILLANCE IN RIDDEN WORK ENVIRONMENTS BY MEANS OF THE

MM040/IAQ QUESTIONNAIRE

ABSTRACT. Complaints and symptoms related to the indoor
environment experienced by 3380 workers were collected from 26
workplaces by using the Italian modified version of the Swedish
questionnaire MM-040 and the Finnish IAQ-Indoor Air Quality
questionnaire.

Complaints related to environmental factors, and air related symp-
toms, were common in indoor workers. Women reported work related
symptoms more often than men, the difference being significant.

The Indoor Air Quality questionnaire is a suitable tool for the occu-
pational health physician in investigating indoor air problems. In the Ita-
lian version six general symptoms were added to the symptom scale, in
order to make the questionnaire feasible for analysis of general health,
during medical surveillance at work.

Key words: indoor air quality, questionnaire, general health, gender.

INTRODUZIONE
La qualità dell’aria negli ambienti confinati esplica effetti diretti sul-

la salute dei lavoratori, sulla loro produttività, e sul clima lavorativo al-
l’interno dell’unità produttiva [1-8].

Già negli anni ’80 i rapporti dell’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità avevano stabilito che fino a un terzo dei lavoratori negli uffici nuovi
o rinnovati presentavano un insolito aumento dei sintomi riferiti all’am-
biente di lavoro, così da indurre a classificare l’edificio come “malato”. I
lavoratori in tali edifici presentavano disturbi respiratori (naso chiuso o ir-
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ritato, rinite, tosse, mal di gola, difficoltà di respiro), disturbi cutanei e sin-
tomi generali (fatica, mal di testa, febbre). Questo corteo di sintomi costi-
tuisce la sindrome dell’edificio ammalato (sick building syndrome, SBS).

Si ritiene che la SBS abbia un’origine multifattoriale, nella quale si
riconoscono fattori disparati, come ad esempio presenza di impianti di
condizionamento con contaminazione biologica [10], emissioni da parte
dei materiali di costruzione o dagli arredi [11-12], ma anche fattori psi-
cosociali [13-14]. Nonostante i numerosi studi condotti, le relazioni cau-
sali tra fattori ambientali e meccanismi che conducono alla SBS sono an-
cora in gran parte oscure. Solo occasionalmente è possibile identificare
una causa specifica, bonificata la quale si verifica la risoluzione del pro-
blema. Nella maggior parte dei casi, però, la situazione appare comples-
sa e solo una sistematica e prolungata indagine delle condizioni ambien-
tali, abbinata a una accurata raccolta delle informazioni fornite dai lavo-
ratori, può aiutare a definire il problema.

Per raccogliere sistematicamente le informazioni da un grande nu-
mero di lavoratori, è indispensabile l’uso di un questionario. Nei paesi
scandinavi è in uso da tempo uno strumento, indicato con il nome di
MM040 in Svezia [15-16] e IAQ (Indoor Air Quality questionnaire) in
Finlandia [17-18]. Questo strumento è stato tradotto in italiano ed impie-
gato in numerose campagne di studi nell’ultimo decennio. In questo la-
voro se ne illustrano le caratteristiche.

MATERIALE E METODO
Il questionario, originariamente sviluppato ad Orebro, in Svezia, è

composto da quattro parti, la prima delle quali si riferisce all’ambiente di
lavoro, la seconda alle condizioni di lavoro, la terza alla anamnesi per al-
lergopatie, la quarta ai sintomi.

Nel questionario i problemi ambientali (correnti d’aria, temperatura
della stanza troppo elevata, sbalzi di temperatura, temperatura della stan-
za troppo bassa, aria viziata, aria secca, odori sgradevoli, elettricità stati-
ca, fumo passivo, rumore, luce insufficiente o che causa abbagliamenti o
riflessi, polvere e sporcizia) sono riferiti agli ultimi tre mesi. Si richiede
di segnalare i problemi ambientali che hanno causato fastidio occasional-
mente o spesso (ogni settimana), mediante una scala tipo Likert che pre-
vede tre risposte (da 1= mai a 3= spesso, ogni settimana).

Il questionario comprende quattro domande sulle condizioni di lavo-
ro, anche queste con risposta graduata secondo una scala Likert in 4 pun-
ti, che consentono di valutare, sia pure in modo semplificato, lo stress da
lavoro (“job strain”) secondo il modello di Karasek [19], basato sulla di-
screpanza tra carico di lavoro e capacità di gestire tale carico.

L’anamnesi allergologica è parimenti basata su quattro domande, con
risposta binaria. Viene classificato “allergico” il lavoratore che risponda
positivamente ad almeno una delle domande.

La scala dei sintomi presenta dodici domande, che corrispondono al
quadro della SBS. Nella versione italiana abbiamo aggiunto altri sei sin-

tomi che non hanno relazione con la qualità dell’aria. Nel questionario
originale viene indagata non solo la frequenza dei sintomi, ma anche la
loro relazione con il lavoro. Questa duplice valenza è risultata origine di
confusione; pertanto, nella versione italiana, abbiamo unificato la rispo-
sta, che può essere graduata, per ciascun sintomo, secondo una scala
Likert in quattro punti: “mai”, “qualche volta”, “spesso” e “spesso sul la-
voro”. Nella versione italiana sono state aggiunte sei domande relative ad
altrettanti sintomi di comune riscontro (riduzione della vista, dell’udito,
mal di schiena ecc.), così da poter utilizzare i risultati come base per una
analisi dello stato di salute generale della popolazione.

Il questionario è stato somministrato in occasione della prima visita
periodica ai lavoratori di 26 aziende del Lazio. Hanno risposto comples-
sivamente 3380 lavoratori (43% maschi, 57% femmine).

L’analisi statistica, eseguita mediante il programma SPSS ver. 11.5,
ha permesso di valutare l’affidabilità dello strumento (mediante il test al-
fa di Cronbach) e la distribuzione dei valori in funzione del genere.

RISULTATI
La consistenza interna del questionario, misurata mediante il coeffi-

ciente alfa di Cronbach, è buona per ciascuna delle scale di cui esso è
composto: 0,804 per i problemi ambientali; 0,837 per i sintomi riferibili
alla qualità dell’aria; 0,879 per i sintomi totali.

Si osservano significative differenze di genere nella segnalazione dei
problemi ambientali e fisici. Le lavoratrici segnalano con frequenza si-
gnificativamente maggiore rispetto ai colleghi di genere maschile proble-
mi ambientali come: temperatura troppo bassa (test di Kruskall-Wallis
p=0.029), aria viziata (p=0.044), odori spiacevoli (p=0.001), fumo passi-
vo (p=0.030), polvere (p<0.0001). La differenza di genere è significativa
(test U di Mann-Whitney) per tutti i sintomi riferibili alla qualità dell’a-
ria (p<0.001 per fatica, pesantezza di testa, mal di testa, nausea, difficoltà
di concentrazione, tosse, eritema, prurito, secchezza; p<0.01 bruciore
oculare, mal di gola; p<0.05 naso chiuso o irritato) e per la maggior par-
te dei sintomi di carattere generale (p<0.001 dolori al collo e alle braccia,
mal di schiena, parestesie; p<0.01 acufeni), per una maggiore prevalenza
dei disturbi nel genere femminile.

Tabella I. Disturbi riferiti all’ambiente di lavoro. Percentuale 
dei lavoratori che hanno riportato spesso fastidio per ciascuno 
dei fattori ambientali negli ultimi tre mesi. Significatività testata

con il test U di Mann Whitney

Tabella II. Sintomi fisici. Percentuale dei lavoratori che hanno presentato
“spesso” o “spesso, sul lavoro” sintomi negli ultimi tre mesi.

Significatività delle differenze testata con il test U di Mann Whitney
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La versione italiana del MM040-IAQ è uno strumento utile al medi-

co del lavoro nella sorveglianza di lavoratori che operano in ambienti
confinati. L’introduzione di sei domande relative a sintomi generali fa sì
che il questionario possa essere usato come scala dei sintomi generali.
Ciò consente di valutare lo stato di salute dei lavoratori e può servire a
definirne i bisogni sanitari.

Gli ambienti di lavoro nei quali operavano i lavoratori che sono sta-
ti oggetto della presente indagine non presentavano particolari problemi
e non rientravano tra i cosiddetti “edifici ammalati” i cui occupanti sono
colpiti con elevata frequenza dalla “sick building syndrome”. Di conse-
guenza, considerato il numero abbastanza cospicuo di casi e la loro pro-
venienza da un gran numero di ambienti diversi, i dati raccolti possono
essere considerati come un valore di riferimento per una popolazione sa-
na. Il medico competente che facesse uso del questionario potrebbe rife-
rirsi alle prevalenze da noi registrate per valutare se la popolazione da lui
sorvegliata presenta un livello abnorme di sintomi o di disagio per l’am-
biente di lavoro.
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RIASSUNTO. Il medico competente delle aziende sanitarie si trova
frequentemente a trattare il problema di medici con riduzione della capa-
cità lavorativa e di giudizio. Alcune tracce che emergono nel corso della
sorveglianza sanitaria devono indurre al sospetto che un collega possa es-
sere affetto da malattie neurologiche, psichiatriche o dipendenze che ne
alterano la capacità. In questo lavoro vengono esposti tra casi emblema-
tici. Mentre nei paesi anglosassoni il problema è affrontato sin dagli anni
’70, in Italia ancora manca una politica per il medico malato.

Parole chiave: compromissione della capacità di giudizio, medico,
capacità lavorativa, lavoratori pericolosi per gli altri.

THE PHYSICIAN WITH A REDUCED WORK ABILITY

ABSTRACT. The occupational health physician charged of medical
surveillance of hospital workers is often mandated to manage impaired
physicians. Some “red flags” may be observed during medical
surveillance of workers, and this should elicit the suspect that the
colleague is impaired by chemical, psychiatric, or neurological disease.
Three emblematic cases are discussed.

While English-speaking countries have faced the problem since the
70’s, Italy currently lacks policy to deal with impaired physicians.

Key words: Impairment, physician, work attitude, hazardous
workers.

INTRODUZIONE
Il medico competente (MC) delle aziende sanitarie è frequentemente

sollecitato ad esprimere un giudizio di limitazione dell’idoneità lavorati-
va dei medici. Tale richiesta, che nella maggior parte dei casi proviene da-
gli stessi lavoratori, impone la valutazione non solo della probabilità che
il lavoro possa risultare nocivo per la salute del lavoratore, ma anche del-
la probabilità che le ridotte capacità lavorative e di giudizio del lavorato-
re determinino un pericolo per la salute dei pazienti. Nei casi più gravi
sarà necessaria anche la valutazione della capacità lavorativa generica,
che nel nostro ordinamento spetta ai servizi di medicina legale.

METODOLOGIA
Nel corso del primo decennio di sorveglianza sanitaria di tre struttu-

re ospedaliere, i casi di richiesta di limitazione della capacità lavorativa
sono stati gestiti in un’ottica partecipativa, confrontando le richieste del
lavoratore con le esigenze della struttura. Nei casi di temporanea incapa-
cità parziale allo svolgimento di determinate attività mediche, si è ricer-
cata l’adesione del lavoratore ad un piano terapeutico condiviso con i cu-
ranti e finalizzato al pieno recupero della capacità lavorativa. Nella qua-
si totalità dei casi è stato possibile determinare un preciso contesto orga-
nizzativo, nel quale l’attività lavorativa potesse essere svolta senza pre-
giudizio per la salute dell’operatore né per quella dei pazienti. In casi epi-
sodici è stato necessario formulare un giudizio di non idoneità alla man-
sione.

CASISTICA
Le richieste di limitazioni (di natura parziale o totale) poste dai me-

dici hanno riguardato, in ordine progressivo di frequenza: il lavoro in ora-
rio notturno (48%); il lavoro di guardia e reperibilità (35%); l’orario di
servizio e il lavoro straordinario (15%); il rischio biologico, chimico e ra-
diologico (2%). Tali richieste sono state esaminate sulla base di una serie
di criteri predefiniti in relazione ai rischi professionali. In tutti i casi in cui
si è reso necessario un provvedimento di limitazione, esso è stato vinco-
lato ad un programma terapeutico condiviso.

Le procedure da adottare per la gestione dei lavoratori con patologia
neurologica, psichiatrica o farmacodipendenza sono state oggetto di un
approfondito dibattito nell’ambito del gruppo La.R.A., un insieme di spe-
cialisti di varie discipline mediche, giuristi, bioeticisti, rappresentanti dei
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datori di lavoro e dei lavoratori, che ha dedicato all’argomento un conve-
gno [1], i cui risultati sono stati pubblicati [2,3].

Vengono riportati di seguito alcuni casi emblematici.

Caso 1: Maschio, nato nel 1943, laureato nel 1969, ha sempre lavo-
rato come chirurgo. Nell’infanzia subisce una infezione tubercolare ed
una peritonite gangrenosa, da cui residuano aderenze. Nel 1984 tiroidec-
tomia totale per tiroidite. Nel 1990 colelitiasi complicata da pancreatite
acuta. Artrite psoriasica, coxartrosi, obesità.

Nel 1999 il medico competente, rilevando l’inosservanza delle misu-
re standard di prevenzione, rilascia il giudizio di idoneità con prescrizio-
ne “si prescrive uso rigido di dpi”.

Nel gennaio 2001, visitato da un altro medico competente, riferisce
grave stato di esaurimento psico-fisico. Alla visita si presenta in condi-
zioni generali mediocri, con dentatura in pessimo stato, scarsa igiene del
corpo e del vestiario. Viene invitato a rivolgersi al servizio psichiatrico.
Viene escluso dai turni di guardia e di reperibilità per tre mesi.

Ritorna a visita nel giugno 2001, in condizioni generali peggiorate,
con un evidente squilibrio del tono dell’umore che si traduce in ripetuti
scoppi di pianto durante il colloquio. Non ha usufruito di assistenza psi-
chiatrica, ha fatto uso incostante di farmaci autoprescritti. Riferisce un in-
sopportabile stress familiare derivante dalla necessità di accudire da solo
un congiunto ammalato e dichiara di non essere in grado di gestire il rap-
porto con i pazienti. Viene espresso un giudizio di non idoneità alla man-
sione di medico per mesi sei e viene prescritta visita psichiatrica.

Rimane assente dal lavoro per due anni, durante i quali viene tratta-
to al CIM per “sindrome ansioso-depressiva reattiva”. Nel giugno 2003 si
ripresenta per un colloquio; dichiara di stare un po’ meglio, ma di non
avere risolto i problemi e di non sentirsi in grado di assumere responsa-
bilità assistenziali, per cui intende usufruire di ferie pregresse e congedo
per malattia fino alla conclusione del rapporto di lavoro. Di fatto non
rientra in servizio fino al pensionamento.

Caso 2: Maschio, nato nel 1940, laureato nel 1969, ha sempre lavorato
in ospedale in reparti di degenza medica. Nella patologica remota un mor-
billo a 24 aa. con esito in ipoacusia, duplice protesi d’anca, listesi L4-L5,
ipertensione arteriosa in trattamento, ernia jatale e gastrite. Alla prima visi-
ta, nel marzo 2000, risulta in terapia con ansiolitici autoprescritti. Viene ri-
tenuto idoneo. Nove mesi dopo, nel dicembre 2000, si presenta a visita per
lombosciatalgia acuta. Sei mesi dopo, maggio 2001, chiede una nuova visi-
ta per tinnito pulsante ed ipoacusia accentuati da movimenti del collo; rife-
risce problemi nella guida di autoveicoli. Sette mesi dopo, gennaio 2002, si
presenta per mostrare copia di un esame esofago-gastro-duodenoscopico
che conferma presenza di ernia jatale e gastrite, e di un ecocardiogramma
che indica segni di ingrandimento del ventricolo sinistro con frazione di eje-
zione conservata. Due mesi dopo, marzo 2002, si presenta per riferire un
episodio di acufeni e vomito alimentare. Due mesi dopo telefona al medico
competente per chiedere una visita urgente, che avviene presso un altro
ospedale. Nel colloquio, al quale si presenta accompagnato da un giovane
che lo sostiene nella deambulazione, manifesta uno stato di angoscia esi-
stenziale e di esacerbazione di tutti i disturbi precedentemente riferiti. Ap-
pare irrequieto, con eloquio intermittente, ha difficoltà a rispondere corret-
tamente e denuncia vuoti di memoria. Viene espresso un giudizio di non ido-
neità temporanea assoluta per mesi uno alla mansione specifica. Viene pre-
scritto colloquio psichiatrico. Nei due anni seguenti rimane assente dal la-
voro per malattia o ferie in modo quasi continuativo, fino alla pensione.

Caso 3: Femmina, nata nel 1962, laureata nel 1990, assunta nel set-
tembre del 1998, alla visita di assunzione riferisce una gravidanza a ter-
mine con parto cesareo (1992) e un episodio di tachicardia sinusale
(1993) senza reliquati. L’inserimento nell’ambiente di lavoro si presenta
subito difficile, per la mancanza di apprezzamento da parte dei superiori
che non la ritengono in grado di fornire prestazioni professionali compa-
tibili con lo standard dell’istituto. Solo due mesi dopo l’assunzione, nel
novembre 1998, viene ricoverata in UTIC per “IMA non q”. Viene rico-
nosciuta invalida al 60%. Riprende il lavoro a gennaio, e viene giudicata
dal MC “temporaneamente non idonea a lavoro fisicamente impegnati-
vo”. Effettua successive frequenti visite a richiesta, nelle quali lamenta
continui conflitti con colleghi e superiori, sempre originati da problemi
clinici; la tensione avrebbe determinato alcuni episodi di tachiaritmia e di
aritmia ventricolare sintomatica, dei quali peraltro non fornisce docu-
mentazione. Nel luglio 1999 dichiara di non sentirsi in grado di sostene-

re la tensione connessa con i turni di guardia, per cui chiede di essere
esclusa dal servizio di guardia. Il MC la esclude temporaneamente dalle
guardie notturne e diurne.

Negli anni successivi, alle visite periodiche e nel corso di varie visi-
te a richiesta manifesta il persistere di episodi di aritmia e riferisce anche
un episodio stenocardico, senza fornire documentazione di nessuno di ta-
li episodi. La sua attività clinica risulta assolutamente marginale in quan-
to sia diversi direttori di reparto, sia gli stessi colleghi, la ritengono inca-
pace di agire in autonomia sui pazienti. Nell’intento di verificare se pos-
sa trattarsi di un caso di mobbing, il MC intervista in proposito rappre-
sentanti sindacali, colleghi e RLS, ricevendo da tutti conferma sull’inca-
pacità della lavoratrice di fornire un livello di prestazioni accettabili.

Nel 2006 il MC, considerata la negatività degli accertamenti cardio-
logici e di tutti gli altri accertamenti, propone un graduale rientro in tutte
le attività mediche, ivi comprese le guardie diurne e notturne, scontrando-
si con la decisa opposizione della lavoratrice che chiede di essere sposta-
ta in Direzione Sanitaria o in altre attività d’ufficio. La lavoratrice rifiuta
più volte di sottoporsi a visita psichiatrica, che accetta solo quando, da par-
te della Direzione dell’Istituto, è avviata una procedura di verifica della
capacità professionale che potrebbe preludere alla risoluzione del rappor-
to di lavoro. Nel primo colloquio lo psichiatra pone il sospetto di una de-
pressione reattiva e propone una serie di colloqui. Ma a questo punto la la-
voratrice chiede e ottiene il trasferimento ad altra struttura assitenziale.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La gestione del medico con patologie che ne compromettono le ca-

pacità professionali e di giudizio (“impaired physician”) pone problemi
di estrema delicatezza anche sotto il profilo etico [4,5], che il medico
competente non può affrontare senza la collaborazione delle numerose
parti interessate.

L’obiettivo da porsi è quello della salvaguardia della salute e sicurez-
za del lavoratore ammalato, nonché delle persone che afferiscono al servi-
zio da questi erogato. Per realizzare l’obiettivo del pieno recupero del la-
voratore malato è indispensabile il concorso partecipativo del datore di la-
voro (che deve fornire le risorse necessarie), delle strutture specialistiche
(che devono avere mezzi e competenze adeguati per la gestione delle con-
dizioni morbose) e del lavoratore (che deve aderire alle prescrizioni tera-
peutiche e ai controlli richiesti dal medico competente). Proprio quest’ul-
tima condizione è la più difficile da realizzarsi nel caso dei medici, che so-
no particolarmente restii ad affidare ad altri le propria salute ed anche sem-
plicemente a sottoporsi ad una valutazione specialistica.

In questi casi il medico competente è costretto ad assumere provve-
dimenti rilevanti e forieri di conseguenze (anche per il medico che li de-
cide) come l’esclusione da ogni attività lavorativa, se necessario anche
senza l’ausilio di consulenze specialistiche, al fine di evitare l’imminen-
te pericolo che un medico con capacità fortemente menomate rappresen-
ta per i pazienti.

La lentezza e macchinosità dei processi valutativi medico-legali ren-
dono poco efficace, al proposito, il ricorso alle Commissioni medico
ospedaliere, alle quali comunque spetta il parere definitivo in tutti i casi
in cui sia postulabile una completa perdita della capacità lavorativa.

Nell’assenza di precisi riferimenti normativi, e più ancora di struttu-
re specificamente destinate al trattamento dei medici con problemi, quali
quelle realizzate in tutti gli Stati americani e nei paesi anglosassoni, oltre
che in molti paesi europei, la soluzione dei casi concreti è spesso insod-
disfacente sia sul piano clinico che su quello economico-gestionale. Se
per i medici di età più avanzata (casi 1 e 2) l’incapacità a fornire presta-
zioni adeguate agli standard professionali si traduce in una perdita eco-
nomica significativa per l’azienda e per la società, l’onere economico di
un lavoratore giovane che non svolga le sue funzioni (caso 3) è chiara-
mente intollerabile e non risolvibile trasferendo ad altri il problema.

Riteniamo che il medico competente non abbia una funzione notari-
le, ma preventiva. Il principio ispiratore della sua attività è quello ergo-
nomico, di adattare il lavoro agli uomini, e non viceversa. In collabora-
zione con il datore di lavoro, i dirigenti ed il servizio di prevenzione e
protezione, egli deve adoperarsi perché tutti i lavoratori possano espri-
mere al massimo grado le proprie capacità lavorative nel lavoro che vie-
ne loro assegnato, senza pericoli per la propria salute e senza rischi per la
salute di terze persone.

È auspicabile che anche in Italia, come già avvenuto in altri paesi, si
proceda alla realizzazione di servizi specificamente rivolti al recupero
della piena capacità professionale dei medici.



ganizzativi sembrano svolgere un ruolo determinate nello sviluppo di ta-
li disturbi (2). Recenti studi condotti su studenti universitari hanno ripor-
tato alte prevalenze di disturbi muscolo-scheletrici in relazione all’utiliz-
zo del computer (3,4).

Abbiamo condotto un’indagine tramite questionario per valutare
l’intensità dell’utilizzo del PC in un campione di studenti universitari,
analizzando gli aspetti ergonomici ed organizzativi correlati a tale atti-
vità. È stato inoltre valutato il livello di conoscenza da parte degli stu-
denti riguardo gli aspetti ergonomici della postazione di lavoro. Un altro
obiettivo della nostra indagine è stato quello di stimare la prevalenza di
disturbi muscolo-scheletrici nei soggetti in studio.

MATERIALI E METODI
A 98 studenti universitari, iscritti alle lezioni del medesimo anno di

corso, è stato distribuito un questionario. Il questionario utilizzato era
composto di tre parti. Nella prima parte venivano raccolte informazioni
di carattere individuale. Nella seconda parte veniva indagato il numero di
ore giornaliere di utilizzo del PC, la frequenza delle pause effettuate du-
rante tale attività e le caratteristiche ergonomiche della postazione di la-
voro utilizzata. Veniva inoltre valutato il livello delle conoscenze riguar-
do agli accorgimenti utili a migliorare l’ergonomicità della postazione di
lavoro. Nella terza parte del questionario si richiedeva ai partecipanti di
specificare se avessero accusato sintomi muscolo-scheletrici in diversi di-
stretti corporei nel mese precedente la somministrazione del questionario.

RISULTATI
Le caratteristiche demografiche del campione in studio sono riassun-

te in Tabella I. Il 58% dei partecipanti utilizzava un PC portatile, mentre il
restante 42% utilizzava sia il PC portatile che il fisso. Gli studenti hanno
riferito di utilizzare giornalmente il PC mediamente per 8,3 (DS 1,9) ore,
e di lavorare ininterrottamente in media per 2,7 (DS 0,8) ore prima di fa-
re una pausa (Tabella I). Il 16% di loro utilizzava una postazione dotata di
sedia ergonomica ed il 34% ha dichiarato di essere a conoscenza degli ac-

corgimenti utili ad adattare la po-
stazione PC alla propria antropo-
metria. Per quanto riguarda la pre-
valenza di sintomi muscolo-schele-
trici (Tabella II), il sintomo più fre-
quentemente riportato è stato la
cervicalgia (76%), seguito da sin-
tomi a carico del distretto polso-
mano (69%) e della spalla (56%).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La nostra indagine ha dimostrato che gli studenti universitari, pur

non essendo ancora entrati a far parte della forza lavoro, utilizzano in ma-
niera intensiva il VDT, risultando quindi esposti ai diversi fattori di ri-
schio correlati a tale attività. Inoltre, i dati da noi rilevati dimostrano alte
prevalenze di disturbi muscolo-scheletrici in diversi distretti corporei,
comparabili con quelle riportate in letteratura (3). Tali risultati suggeri-
scono l’opportunità di una formazione ergonomica specifica che fornisca
agli studenti gli elementi di igiene ergonomica ed i metodi organizzativi
atti a migliorare le condizioni di utilizzo del VDT, che in futuro rappre-
senterà per molti di loro la principale attività lavorativa.
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RIASSUNTO. Abbiamo condotto un’indagine tramite questionario
per valutare le caratteristiche dell’utilizzo del PC in un campione di stu-
denti universitari e gli aspetti ergonomici ed organizzativi correlati a tale
attività. È stata inoltre stimata la prevalenza di disturbi muscolo-schele-
trici nei soggetti in studio. A 98 studenti universitari è stato distribuito un
questionario che indagava gli aspetti relativi all’utilizzo del PC e la pre-
valenza di sintomi muscolo-scheletrici. Gli studenti hanno riferito di uti-
lizzare giornalmente il PC mediamente per 8,3 (DS 1,9) ore, e di lavora-
re ininterrottamente in media per 2,7 (DS 0,8) ore prima di fare una pau-
sa. Il 16% di loro utilizzava una postazione dotata di sedia ergonomica ed
il 34% ha dichiarato di essere a conoscenza degli accorgimenti utili ad
adattare la postazione PC alla propria antropometria. Per quanto riguarda
la prevalenza di sintomi muscolo-scheletrici, il sintomo più frequente-
mente riportato è stato la cervicalgia (76%), seguito da sintomi a carico
del distretto polso-mano (69%) e della spalla (56%). Tali risultati sugge-
riscono l’opportunità di una formazione ergonomica specifica che forni-
sca agli studenti gli elementi di igiene ergonomica ed i metodi organiz-
zativi atti a migliorare le condizioni di utilizzo del VDT, che in futuro
rappresenterà per molti di loro la principale attività lavorativa.

Parole chiave: VDT; studenti universitari; sintomi muscolo-schele-
trici.

PC USE IN UNIVERSITY STUDENTS

ABSTRACT. This study was aimed at investigating features related
to PC use and prevalence of musculoskeletal symptoms among university
students. A cross-sectional study was carried out among 98 university
students. A questionnaire was used to collect data on personal
characteristics, PC use and symptoms prevalence. Mean duration of
daily PC use was 8,3 (DS 1,9) hours. The prevalences of neck, hand/wrist
and shoulder pain in the previous month were 76%, 69% and 56%
respectively. The findings of the present study suggest the needing of
specific ergonomic training in university students.

Key words: VDT; university students; musculo-skeletal symptoms.

INTRODUZIONE
Buona parte degli studenti universitari utilizza il computer giornal-

mente per lunghi periodi di tempo, svolgendo attività di videoscrittura,
disegno, progettazione e programmazione. L’utilizzo del videoterminale
comporta un aumento del rischio di sviluppare disturbi muscolo-schele-
trici (1). Fattori ergonomici correlati alla postazione di lavoro e fattori or-

Tabella I. Caratteristiche
demografiche ed occupazionali 

della popolazione in studio

Tabella II. Prevalenza 
di sintomi muscolo-scheletrici
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RIASSUNTO. Il fumo di tabacco, sia attivo che passivo, è cancero-
geno. Negli ultimi anni i principali Paesi appartenenti alla Comunità Eu-
ropea hanno emanato delle leggi per vietare il fumo di tabacco nei locali
pubblici e nei luoghi di lavoro. Lo scopo di questo studio è stato quello
di indagare la reale applicazione del divieto di fumare nei bar e nei risto-
ranti di Roma e valutare gli effetti sociali, economici e sulla salute deter-
minati dall’applicazione di questa legge. Lo studio è stato condotto in 200
locali pubblici (100 ristoranti e 100 bar) mediante l’esecuzione di un so-
pralluogo e la somministrazione di un questionario ai gestori degli eser-
cizi pubblici visitati. I risultati ottenuti dimostrano che il divieto di fuma-
re nei locali pubblici è ampiamente rispettato e che l’applicazione della
legge ha avuto un impatto estremamente positivo sulla qualità della vita
e della salute dei lavoratori e della popolazione generale.

Parole chiave: fumo passivo, leggi, locali pubblici.

APPLICATION AND EFFECTS OF SMOKING BAN IN BARS AND RESTAURANTS OF

ROME

ABSTRACT. Both active and passive tobacco smoke is carcinogenic.
In the last years the most important countries of European Community
developed and passed smoke-free public places and smoke-free
workplace legislations. The aim of this study was to investigate the real
application of smoking ban in bars and restaurants of Rome and to value
social, economic and health effects caused by the application of the law.
The study was carried out in 200 public places (100 restaurants and 100
bars) with an inspection of the sites and the administration of a
questionnaire to the managers of the public places. Results demonstrate
that smoking ban in public places is widely respected and that the
application of the law had a very positive impact on the quality of life and
health of workers and general population.

Key words: passive smoking, laws, public places.

INTRODUZIONE
Il fumo di tabacco è responsabile di numerosi effetti nocivi per la sa-

lute umana, rappresenta uno dei principali fattori di rischio per la patoge-
nesi delle bronco pneumopatie croniche ostruttive (BPCO), delle patolo-
gie cardiovascolari e l’esposizione in gravidanza può provocare gravi ef-
fetti avversi per la salute del nascituro (1). L’Agenzia Internazionale per la
Ricerca sul Cancro (IARC) ha inserito il fumo di tabacco, sia attivo che

passivo, nel gruppo 1 tra le sostanze riconosciute come cancerogene per
l’uomo (2). L’esposizione al fumo di tabacco rappresenta un importante
fattore di rischio per la salute umana che deve essere valutato ed adegua-
tamente gestito negli ambienti di vita e di lavoro. Negli ultimi anni i Pae-
si appartenenti alla Comunità Europea hanno emanato delle leggi per vie-
tare il fumo di tabacco nei locali pubblici e nei luoghi di lavoro al fine di
tutelare la salute dei lavoratori e più in generale dei non fumatori. L’Irlan-
da è stata la prima Nazione in Europa che, a partire dal 29 Marzo 2004, ha
bandito il fumo di tabacco nei luoghi di lavoro (bar, ristoranti, ospedali ed
uffici), in Norvegia il divieto di fumare nei locali pubblici è entrato in vi-
gore il 1 Giugno del 2004 mentre, in Svezia il divieto di fumare nei loca-
li pubblici è stato esteso, dal 1 Giugno del 2005, a tutti gli esercizi in cui
si vendono e si consumano cibi e bevande. Provvedimenti legislativi ana-
loghi ai precedenti sono stati emanati anche in Spagna, Scozia ed Inghil-
terra (3). In Italia a partire dal 9 Gennaio 2005, data di applicazione della
legge n. 3 del 16-01-2003, è fatto divieto di fumare nei locali chiusi, ad ec-
cezione di quelli privati non aperti ad utenti o al pubblico e di quelli riser-
vati ai fumatori e pertanto come tali contrassegnati. Le caratteristiche tec-
niche dei locali adibiti ai fumatori sono state stabilite dal Decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei Ministri del 23-12-2003 (4).

Lo scopo di questo studio è stato indagare, a circa due anni dall’en-
trata in vigore della legge n. 3 del 16-01-2003, la reale applicazione del
divieto di fumare nei locali pubblici e valutare gli effetti sociali, econo-
mici e sulla salute determinati dall’applicazione di questa legge.

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto in 200 locali pubblici (100 ristoranti e 100

bar e pub), scelti casualmente dall’elenco elettronico delle Pagine Gialle,
dell’area urbana della città di Roma. La raccolta delle informazioni è av-
venuta mediante l’esecuzione di un sopralluogo e tramite la sommini-
strazione di un questionario ai gestori.

Nel corso del sopralluogo negli esercizi pubblici è stata analizzata
l’eventuale presenza di segni di fumo di sigaretta (presenza di fumatori,
di fumo visibile, di posa ceneri ed odore di fumo), è stata indagata la pre-
senza della sala fumatori e, laddove presente, è stata esaminata al fine di
valutare il rispetto dei requisiti tecnici (porte a chiusura automatica, im-
pianto di ventilazione) stabiliti dal Decreto del Presidente del Consiglio
dei Ministri (5).

Il questionario somministrato ai gestori dei locali ha permesso di rac-
cogliere dati utili relativi al rispetto della legge n. 3/03 da parte dei clien-
ti, all’opinione che essi hanno di questa legge e agli effetti economici e
sociali determinati dall’applicazione della 3/03.

RISULTATI
I risultati ottenuti, riportati nelle tabelle I e II, dimostrano una larga

adesione alla legge n. 3/03. In nessuno dei locali indagati è stata osserva-
ta la presenza di fumatori, di fumo visibile o di posa ceneri mentre, in una
piccola percentuale (4%) è stato possibile apprezzare odore di fumo. So-
lamente il 7 % dei locali studiati erano dotati di una sala fumatori. La
maggior parte (94 %) dei gestori intervistati non ha riferito alcun effetto
economico negativo e la quasi totalità (99%) ha sottolineato un elevato
gradimento del divieto di fumare nei locali pubblici da parte della clien-
tela.

Tabella I. Segni visibili (%) di fumo di sigaretta nei locali pubblici indagati

Tabella II. Effetti economici, sociali ed igienico-sanitari (%) riferiti
dai gestori dei locali pubblici indagati
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Le informazioni raccolte con la somministrazione del questionario e

mediante l’esecuzione dei sopralluoghi dimostra che il divieto di fumare
nei locali pubblici è ampiamente rispettato. Il riscontro di odore di fumo
in 8 degli esercizi pubblici studiati è probabilmente dovuto all’inosser-
vanza del divieto da parte dei dipendenti dei locali.

La bassa percentuale di sale fumatori è dovuta a motivazioni di ordi-
ne economico e logistico. Infatti, la maggior parte dei gestori riferisce che
l’introduzione di una sala fumatori nel locale, in osservanza dei requisiti
tecnici stabiliti per legge, non è di facile applicazione ed i costi economi-
ci sono proibitivi.

Inoltre, i gestori riferiscono che il gradimento dei clienti nei con-
fronti del divieto di fumare è molto elevato e questo dato è confermato
anche dalla bassa percentuale dei locali che riportano una diminuzione
della clientela ed una perdita economica successivamente all’applicazio-
ne della legge. Per quanto riguarda questi ultimi due dati è possibile ipo-
tizzare che la diminuzione dei clienti fumatori sia stata compensata da un
maggiore afflusso negli esercizi della clientela non fumatrice.

Infine, è opinione comune dei gestori, della clientela e dei dipenden-
ti di ristoranti e bar che l’applicazione del divieto di fumare abbia pro-
mosso condizioni igieniche e sanitarie significativamente migliori in que-
sti luoghi di lavoro.

In conclusione i dati riportati in questo studio confermano i risultati
già presenti in letteratura (6) che evidenziano una drastica riduzione del
numero di fumatori nei locali pubblici ed in particolar modo nei bar, nei
pub e nei ristoranti ed un impatto estremamente positivo delle leggi che
impongono il divieto di fumare nei locali pubblici sulla qualità della vita
e della salute dei lavoratori e della popolazione generale.
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RIASSUNTO. Nel corso dell’anno accademico 2006-2007 si è cer-
cato di riavviare il Centro di Medicina Preventiva dell’Università Catto-
lica di Milano per gli studenti universitari. Grazie ad una collaborazione
fra il Centro Sanitario dell’Università Cattolica di Milano e la Scuola di
Specializzazione in Medicina del Lavoro dell’Università Cattolica di Ro-
ma si è studiato accuratamente il contesto strutturale e funzionale del
Centro Sanitario e tramite somministrazione di questionari si sono valu-
tati i bisogni della popolazione studentesca e la qualità da loro percepita.
Da qui, le idee per progetti futuri che possano far riavviare i Centri di Me-
dicina Preventiva nel contesto di tutte le università senza costi aggiuntivi
da parte delle amministrazioni universitarie.

INSTITUTE FOR PREVENTIVE MEDICINE AND HEALTH PROMOTION FOR A

POPULATION BASED ON UNIVERSITY STUDENTS.
ABSTRACT. During academic year 2006-2007 we have been trying

to restart the Institute for Preventive Medicine of Università Cattolica in
Milan for all university students.

Thanks to a co-operation between Milan Università Cattolica Health
Centre and the Postgraduate School in Medicine for Work of Università
Cattolica of Rome, we have studied with the utmost care the structural and
functional background of the Health Centre. Through questionnaires we
have calculated all students’ needs and if they felt quality in the service.

In addition to that, we moved on and we investigated all ideas rela-
ting to future projects in order to restart all Institutes for Preventive Me-
dicine in each University without additional costs for all University ad-
ministrations.

INTRODUZIONE
Quando si parla di salute è opportuno fare riferimento alla Costitu-

zione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), agenzia dell’O-
NU istituita nel 1948 con l’obiettivo di operare per far raggiungere a tut-
te le popolazioni il livello di salute più elevato possibile. La salute, defi-
nita dall’ OMS come “stato di completo benessere fisico, psichico e so-
ciale e non semplice assenza di malattia”, viene considerata un diritto e
come tale si pone alla base di tutti gli altri diritti fondamentali che spet-
tano alle persone. La promozione della salute, pur essendo un concetto
teorizzato in varie epoche storiche, è stato codificato nel 1986 dalla “Car-
ta di Ottawa per la promozione della salute” e a distanza di più di vent’an-
ni costituisce un importante quanto attuale documento di riferimento per
lo sviluppo di politiche orientate alla salute. Secondo questa Carta, la sa-
lute è una risorsa per la vita quotidiana, non l’obiettivo del vivere. La sa-
lute è un concetto positivo che valorizza le risorse personali e sociali, co-
me pure le capacità fisiche. La salute si raggiunge allorché gli individui
sviluppano e mobilitano al meglio le proprie risorse, in modo da soddi-
sfare prerogative sia personali (fisiche e mentali), sia esterne (sociali e
materiali).

MATERIALI E METODI
Nel corso dell’anno accademico 2006-2007, grazie ad una collabora-

zione fra la Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro dell’Uni-
versità Cattolica di Roma ed il Centro Sanitario dell’Università Cattolica di
Milano nasce l’idea di riavviare il Centro di Medicina Preventiva per gli
studenti universitari di Milano. Questo Centro è il più antico attivato nel-
l’ambito delle politiche per il diritto allo studio universitario. È stato isti-
tuito con il Testo Unico delle leggi sull’istruzione superiore approvato con
R.D. 31 agosto 1933 n. 1592, che aveva istituito anche l’Opera universita-
ria. L’art. 106 del Regolamento studenti stabiliva infatti che presso l’Opera
universitaria di ciascuna università venisse costituito un centro sanitario
che funzionasse come ambulatorio durante il periodo delle lezioni. Tale ob-
bligatoria presenza è confermata ancora nel 1978 (alla vigilia del trasferi-
mento della competenza alle Regioni) con il D.M. del 23 gennaio che sta-
biliva che rientravano tra i fini istituzionali dell’ Opera universitaria: l’or-
ganizzazione del servizio sanitario che provvede in forma gratuita o semi-
gratuita all’esame preventivo e periodico dello stato di salute degli studenti
universitari…” Nell’Università Cattolica il servizio venne attivato nel 1947
come Centro di Medicina Preventiva dal fondatore e primo Rettore Padre
Agostino Gemelli che al tempo ebbe in cura principalmente gli studenti
provati dalla guerra e sofferenti delle varie forme di tubercolosi.

Dopo la riforma sanitaria del 1980 quasi tutti i centri sanitari istitui-
ti presso le opere vennero chiusi e all’Università Cattolica restò attivo
nella sola sede di Milano grazie al grande numero di studenti iscritti e per
la mancanza della Facoltà di Medicina e Chirurgia.

Attualmente il Centro di Medicina Preventiva dell’Università Catto-
lica di Milano è uno dei servizi dell’ISU (Istituto per il Diritto allo Stu-
dio Universitario) che ha lo scopo di tutelare e promuovere la salute de-
gli studenti dell’ateneo fornendo assistenza medica generale, specialisti-
ca (ginecologia, dermatologia, oculistica) ed infermieristica. Organizza
campagne mirate di medicina preventiva ed educazione sanitaria ed offre
un servizio di counselling psicologico con l’obiettivo di offrire allo stu-
dente la possibilità di confrontarsi con uno psicologo professionista sulle
difficoltà personali, relazionali, di studio che incontra nel percorso uni-
versitario. Il servizio è totalmente gratuito.

Durante questo anno si è proceduto con l’analisi del contesto del
Centro Sanitario, processo conoscitivo che si deve compiere nel momen-
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to in cui ci si accinge a realizzare un intervento che vada ad impattare sul
contesto e dal quale dipende il risultato finale che l’intervento è in grado
di produrre. Si è analizzato l’aspetto strutturale, funzionale e quella che è
l’analisi dei costi. Si è poi analizzata la qualità percepita e l’analisi dei bi-
sogni della popolazione universitaria che fruisce del servizio sanitario e
del personale sanitario stesso, tramite la somministrazione di questionari.
E da queste analisi sono nate le idee per i progetti futuri. Fra questi: l’in-
serimento di un medico di medicina generale convenzionato con il Siste-
ma Sanitario Nazionale, l’ampliamento della medicina specialistica e
l’organizzazione di incontri di educazione sanitaria per la popolazione
universitaria. Al primo punto l’inserimento di un medico di base conven-
zionato che possa al tempo stesso fornire attività medica di base, ricetta-
zione regionale e quindi la fruizione dei servizi territoriali da parte dello
studente fuori sede e le visite domiciliari. Questa nuova figura non gra-
verebbe sui costi dell’Università perché il medico sarebbe a carico della
Regione d’appartenenza. L’Università dovrebbe impegnarsi nel mettere a
disposizione una sala visita ed il personale infermieristico dovrebbe
informare gli studenti sulle modalità del cambio temporaneo del medico
di base. Al secondo punto l’ampliamento della Medicina Specialistica.
Partendo dal concetto della non disponibilità di fondi per questo amplia-
mento si è pensato ad un “gemellaggio” con la Facoltà di Medicina e Chi-
rurgia di Roma e creare una rete fra le varie scuole di specializzazione.
Organizzare un calendario di presenze di circa due mesi di specializzan-
di all’interno del centro sanitario di Milano ed avere così l’opportunità di
organizzare campagne periodiche di prevenzione. Lo specializzando sa-
rebbe ospitato nei collegi universitari a spese dell’università e avrebbe
l’opportunità di una esperienza di alto valore formativo. In ultimo orga-
nizzare corsi di educazione sanitaria per gli studenti e sensibilizzare i gio-
vani su temi di interesse generale che vanno ad impattare sulla vita quo-
tidiana.

CONCLUSIONE
In questo modo si potrebbero riattivare i centri di Medicina Preven-

tiva nel contesto di tutte le Università, senza costi eccessivi, e riuscire fi-
nalmente a fare una reale prevenzione nei giovani con l’obiettivo di for-
marli per un futuro consapevole.
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LA DIMOSTRAZIONE DEL NESSO DI CAUSA NELLA PATOLOGIA
ALLERGICA PROFESSIONALE NON TABELLATA. UTILITÀ E LIMITI
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RIASSUNTO. Le Sentenze della Corte Costituzionale n° 179/88 e
206/ 88 hanno di fatto modificato il sistema assicurativo delle malattie
professionali. Al vecchio sistema tabellare alle patologie per le quali vi-
ge la presunzione legale di origine si aggiungono quelle patologie che ne-
cessitano di essere dimostrate con onere di prova del richiedente.

È necessario fare ricorso al criterio patogenetico per le patologie a
genesi plurifattoriale o ad etiologia non certa.

Queste innovazioni determinano,quindi, la necessità di un iter meto-
dologico obbligato per il riconoscimento della malattia professionale non
tabellata.

Gli autori quindi propongono un’iter diagnostico che passa attraver-
so il riconoscimento del nesso di causa. A tal proposito gli autori esami-
nano significato e limiti delle indagini suggerite.

Parole chiave: asma, allergia, metacolina.

THE DEMONSTRATION OF THE CONNECTION OF CAUSE IN THE PROFESSIONAL

ALLERGIC PATHOLOGY NOT TABLE. UTILITY AND LIMITS OF THE ALLERGOMETRIC

TESTS

ABSTRACT. The Sentences of the Constitutional Court n° 179/88
and 206 / 88 have of done modified the system insurance of the
professional illnesses. To the old tabular system to the pathologies for
which the legal conceitedness of origin is in force they are added those
pathologies that need to be shown with burden of test of the applicant.

And’ necessary to resort to the criterion pathogenetic for the geneses
pathologies plurifactorialy or to non certain etiology.

These innovations determine the necessity of a methodological iter
forced for the recognition of the professional illness not table.

The authors therefore they propose an iter diagnostic that passes th-
rough the recognition of the connection of cause. To such intention the
authors examine meaning and limits of the suggested investigations.

Key words: asthma, allergy, metacolina

INTRODUZIONE E DISCUSSIONE
Il sistema della tutela assicurativa delle Malattie Professionali e de-

gli Infortuni sul lavoro, per effetto della Sentenza 179/88 della Suprema
Corte è cambiato per cui alle vecchie tabelle dell’industria e dell’artigia-
nato (di cui all’articolo 3 Tu - Dpr 1124/65) si aggiungono quelle patolo-
gie, a genesi plurifattoriale, per le quali si dimostri con criterio patogene-
tico il rapporto causale (non marginale ma preponderante) dei “fatti di
servizio”.
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È operativo, in conseguenza un “Nuovo Sistema” frutto dell’integra-
zione degli effetti della Sentenza con il vecchio sistema per cui, oggi esisto-
no due diversi tipi di Malattia Professionale (la tabellata e la dimostrata).

Per ciò che riguarda gli effetti della sentenza 179/88 ebbene dire che
al pari di ogni altro evento innovativo che comporta cambiamenti radica-
li, anche questo ha richiesto del tempo per consolidare concettualmente il
“Nuovo Sistema”, naturalmente maturato, per gran parte, nelle aule giu-
diziarie.

Prima della sentenza 179/88, sotto il profilo assicurativo le Malattie
Professionali erano suddivise in:
a) Malattie tipiche o patognomoniche:

- Asbestosi
- Silicosi
- Anchilostomiasi (tra tutte le altre tabellate)
Quelle ad eziologia certa per le quali l’origine professionale è la di-

retta conseguenza della diagnosi
b) Malattie indicate in base ai sintomi (semipatognomoniche)

- Osteoarticolari e angioneurotiche x vibrazioni (n°42)
- Cataratta da energia raggiante (n°45).
- Le tre Broncopneumopatie (n°47-48-49).
- La Malattia cutanea (n°41)

c) Le tecnopatie indicate in tabella con formula (malattie causate da…)
esempio per tutte
- Piombo, leghe e composti (n°1)
Al di fuori da queste previsioni nessuna patologia, che suggestiva-

mente si riferiva al lavoro, poteva essere riconosciuta Malattia Professio-
nale, semmai poteva essere considerata Malattia da lavoro (o da Cause di
Servizio).

La differenza tra le due entità non era poi solo formale ma sostan-
ziale, infatti, ricorrendo alle definizioni notiamo che per Malattia Profes-
sionale s’intendeva quella patologia che nel lavoro (tipologia, materiali,
attrezzi, ambiente) in modo esclusivo, prevalente o concomitante, trova-
va l’esposizione a specifico rischio “fattore etiologico” Per esempio allo
specifico fattore di rischio consegue un determinato stato patologico:
- Piombo\Saturnismo
- Rumore\Ipoacusia o Sordità
- Silice\Silicosi
- Asbesto \ Asbestosi \ Mesotelioma pleurico

Ancor oggi per le malattie patognomoniche questa definizione calza.
È dimostrabile, dunque, per la Malattia Professionale il rapporto cau-

sa-effetto tra l’agente etiologico e la patologia ad esso correlata.
Con la definizione di Malattia da lavoro o da Cause di Servizio, in-

vece, si indicava quella patologia che, pure se a genesi plurifattoriale od
anche a carattere eredo-costituzionale, trovava nel servizio, in “fatti di
servizio” il fattore scatenante o favorente la più rapida comparsa e la più
severa evoluzione, che si manifestava, senza un nesso etiologico diretto,
ma nel rispetto dei criteri patogenetico e statistico epidemiologico, in una
buona parte della popolazione lavorativa dedita a quella mansione.

Nella patologia da cause di servizio dovevasi, inoltre, essere compro-
vata, con criteriologia medico - legale, l ‘efficienza e la determinazione dei
“fatti di servizio” a dimostrazione che senza di essi la patologia avrebbe
trovato modo di estrinsecarsi con carattere di minore gravità o a distanza di
tempo ragguardevole (criterio d’esclusione). L’efficienza e la determina-
zione erano i soli elementi per il riconoscimento causale e la loro presenza
in termini di “fatti di servizio” era desumibile, appunto, dall’applicazione
del criterio patogenetico oltre che di quello statistico epidemiologico.

Il vecchio sistema naturalmente strideva poiché lo sviluppo delle at-
tività di ricerca scientifica portava spesso a concludere per determinate
patologie ad una origine lavorativa, esempio paradigmatico il “Mesote-
lioma pleurico” causato dall’asbesto. L’aspetto antipatico era dunque che
l’asbestosi fosse Malattia Professionale (patognomonica) ed il Mesote-
lioma pleurico no.Ecco che la sentenza sana una ingiusta discriminazio-
ne tra due patologie causate dallo stesso “fattore lavorativo”.

La malattia professionale dopo la sentenza 179/88 della corte costitu-
zionale

La vera novità consiste nel prevedere l’indennizzabilità a patologie
che per loro stessa natura difficilmente si collocano in una lista.La sen-
tenza introduce un nuovo regime di tutela:
1. Con il Criterio eziologico mantiene in vigore le vecchie tabelle del-

l’industria e dell’artigianato (articolo 3 Tu - Dpr 1124/65) con le qua-
li si definiscono le malattie Professionali classiche; per esse non è ne-

cessario dimostrare alcunché, la diagnosi è di per sé prova di M.P. Vi-
ge per queste la cosiddetta “presunzione legale di origine”

2. Con il Criterio patogenetico viene ad introdursi il cosiddetto “Crite-
rio Misto” per cui alle tabelle si aggiungono, di volta in volta, quel-
le che sono le M. P. che si riconoscono tali per patogenesi. Queste
vanno dimostrate (l’onere della prova è del richiedente) con la crite-
riologia medico-legale del nesso di causa e validate dal riscontro sta-
tistico e dalle indagini epidemiologiche che depongono per la signi-
ficativa incidenza nella popolazione lavorativa dedita a quella man-
sione. Nel vecchio sistema (tabellare chiuso) una patologia si consi-
derava professionale se erano soddisfatte tre condizioni:
a. la malattia è tra quelle in tabella
b. che l’esposizione lavorativa sia tra le lavorazioni indicate in ta-

bella
c. che la malattia si sia manifestata entro un periodo massimo di

tempo dalla cessazione dell’attività lavorativa; anch’esso indica-
to in tabella. Per effetto della Sentenza oggi vige un doppio si-
stema di tutela delle Malattie Professionali: il SISTEMA MI-
STO, esso comprende le Tabelle a-b + Patologia di cui si dimo-
stri l’eziologia o la patogenesi e l’incidenza statistica.Oggi,
quindi esistono due diversi tipi di Malattia Professionale:
1. quella già tabellata e per cui vige la “Presunzione Legale d’o-

rigine”
2. quella per cui va dimostrata l’origine professionale (onere di

prova al richiedente, con la criteriologia medico-legale)
Il rapporto di causa deve riferirsi alla teoria della causalità adeguata

e preminente, cioè essenziale, il che non esclude il concorso di concause
extra lavorative purché queste non risultino le sole responsabili dell’e-
vento. Per la malattia a genesi plurifattoriale, poi, non è sufficiente che lo
specifico rischio lavorativo abbia in qualche misura influito sul decorso
dell’affezione morbosa, ma è necessario che le alterazioni siano peculiar-
mente rapportabili, con legame di causalità tutt’altro che ipotetico, alle at-
tività lavorative cui si vogliano attribuire.

L’analisi medico-legale del nesso di causa nella malattia professiona-
le criteri del nesso di causa

L’analisi del nesso di causa dev’essere condotta con rigore scientifi-
co dovendosi confrontare con i sette criteri medico-legali:
1. Compatibilità scientifica (la lesione, la malattia è possibile riferirla

all’evento)
2. Identificazione della causa (anche solo probabile)
3. Cronologia (ciò che è ora è conseguente a ciò che è stato prima)
4. Topografia (riguarda quel determinato organo bersaglio)
5. Continuità fenomenologia (l’evoluzione è prevedibile ed è prevista)
6. Idoneità lesiva (quella causa è idonea a produrre la lesione)
7. Esclusione di altre cause

Non operando la presunzione legale di origine va fatto carico al la-
voratore di fornire la prova dell’efficienza concausale del fattore lavora-
tivo e non all’istituto assicuratore dimostrare la rilevanza causale esclusi-
va o preponderante dei fattori exstralavorativi

Nella Malattia Professionale a genesi plurifattoriale non è sufficien-
te che lo specifico rischio lavorativo abbia, in qualche modo, favorito il
decorso della malattia… è necessario che le alterazioni prodotte dallo sta-
to di malattia siano direttamente collegabili con rapporto di causa, tutt’al-
tro che ipotetico, con l’attività lavorativa cui si vogliono ascrivere. Il pas-
saggio delle competenze all’Inail in materia di Causa di Servizio e la con-
seguente applicazione delle nuove tabelle allegate al Decreto del mini-
stero del Lavoro e della Previdenza Sociale N 38 \ 2000 del 12 luglio
2000 (tabelle del Danno Biologico) ha determinato un nuovo filone di
contenzioso del lavoro sostenuto da un interrogativo: “è legittima la ri-
chiesta di risarcimento del danno biologico per cause di servizio già de-
finite prima che la materia passasse all’Inail?”.

La presenza stessa di un contenzioso crescente con relativa nomina
di Consulente tecnico farebbe propendere per il sì.Personalmente credia-
mo che non debba applicarsi retroattivamente ma l’accettazione dei ri-
corsi e la nomina del consulente qualche dubbio lo legittimano.

Proprio nelle situazioni patologiche in cui è difficile dimostrare l’e-
ziologia sono dirimenti i test allergometrici come per esempio nella dia-
gnostica differenziale dell’asma tecnopatico da quello non tecnopatico.
Abbiamo proceduto,quindi per una visione dell’insieme alla rappresenta-
zione schematica delle condizioni che rappresentano limite o utilità dei
test allergometrici (Tab. I).
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RIASSUNTO. Diversi studi hanno indagato gli effetti nocivi del la-
voro a turni derivanti dall’alterazione dei ritmi circadiani e delle abitudi-
ni alimentari. Ciò causerebbe una disregolazione del metabolismo glico-
lipidico e della secrezione di insulina, e lo sviluppo di obesità centrale.
Abbiamo condotto il presente studio per ricercare differenze nei valori di
body mass index (BMI) tra lavoratori a turni e lavoratori diurni, in rela-
zione alle abitudini alimentari ed all’attività fisica svolta.

Casistica e Metodi. Sono stati valutati 341 soggetti maschi (165 la-
voratori a turni e 176 lavoratori diurni). Sono stati misurati peso, altezza,

BMI, circonferenza di vita e fianchi. So-
no stati somministrati i questionari “Min-
nesota Leisure-Time Physical Activity
Questionnaire” e “Rate Your Plate”.

Risultati. I lavoratori a turni avevano
un BMI maggiore dei lavoratori diurni
(27.6±3.9 vs 26.7±3.6) e tale correlazio-
ne persisteva anche dopo correzione per
l’età. La qualità dell’alimentazione è ri-
sultata migliore nei turnisti, mentre non
sono emerse differenze significative tra i
due gruppi nel grado di attività fisica
svolta.

Discussione. I risultati di questo stu-
dio indicano come il lavoro a turni sia un
fattore indipendente nel favorire lo svi-
luppo di sovrappeso ed obesità centrale.
Infatti, nonostante la qualità dell’alimen-
tazione sia addirittura migliore nei lavo-
ratori turnisti e lo svolgimento di attività
fisica sia simile nei due gruppi, i lavora-
tori a turni hanno valori di BMI più ele-
vati.

Parole chiave: lavoro a turni, body
mass index, alimentazione.

BODY MASS INDEX IN SHIFT WORKERS:
RELATION TO DIET AND PHYSICAL ACTIVITY

ABSTRACT. Many studies investi-
gated adverse effects of rotating shift
work, deriving from modifications of cir-

cadian rhythms and alimentary behaviours. This may cause the disregu-
lation of glycolipidic metabolism and of insulin secretion, and the deve-
lopment of central obesity. We conducted the present study in order to as-
sess the differences in body mass index (BMI) between day and shift
workers, in relation to diet quality and physical activity.

Design & Methods: The study included 341 male subjects (165 day
workers and 176 shift workers). Body weight, height, BMI, waist and hip
circumferences were measured. Physical activity and diet quality were
assessed by self-reported questionnaires.

Results: Shift workers had higher BMI than day workers (27.6±3.9
vs 26.7±3.6), and this correlation persisted after adjustment for age. The
diet quality was better in shift workers and the level of physical activity
was similar in the two groups.

Discussion: The results of this study indicate that shift work is an in-
dependent risk factors in the development of overweight and central obe-
sity. In fact, although the diet quality was even better in shift workers, and
the level of physical activity was similar between day and shift workers,
we found that shift workers had higher BMI.

Key words: shift work; body mass index; diet

INTRODUZIONE
Il lavoro con rotazioni di turni diurni e notturni sta diventando uno

stile di vita per una sempre maggior fetta della popolazione dei paesi oc-
cidentali. Si stima che, negli Stati Uniti d’America e nei paesi della Co-
munità Europea, circa il 20% dei lavoratori sia impiegata con lavoro a
turni. Nel 2004, uno studio dell’Eurispes ha calcolato che in Italia oltre
due milioni e mezzo di persone, circa il 15-20% della forza lavoro è oc-
cupata in turni dalle 22:00 alle 6:00 del mattino (1).

Sono stati compiuti diversi studi per valutare i possibili effetti ne-
gativi sulla salute, derivanti dalle modificazioni dei ritmi sonno-veglia e
delle abitudini alimentari, dai quali emerge l’evidenza che il lavoro a tur-
ni causa una disregolazione della secrezione di diversi ormoni coinvolti
nel metabolismo glico-lipidico, favorendo l’accumulo di grasso corpo-
reo e l’alterazione dei livelli ematici di glucosio, colesterolo e trigliceri-
di (2-6).

Tra le possibili cause delle disregolazioni metaboliche descritte nei
turnisti, potrebbero esserci modificazioni delle abitudini alimentari e
scarsa pratica di attività fisica. Pertanto, nel presente studio sono state ri-
cercate differenze nei valori di Body Mass Index (BMI) tra lavoratori a
turni e lavoratori diurni, valutando come fattori confondenti il tipo di ali-
mentazione adottata e l’attività fisica svolta.

Tabella I. Limiti ed utilità dei test allergometrici
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MATERIALI E METODI
Sono stati valutati 341 soggetti maschi (165 lavoratori a turni e 176

lavoratori diurni) visitati presso l’Unità Sanitaria Territoriale della Rete
Ferroviaria Italiana di Ancona, in regime di sorveglianza sanitaria perio-
dica. La valutazione dell’attività fisica e dell’alimentazione è stata con-
dotta, rispettivamente, mediante la somministrazione dei questionari
“Minnesota Leisure-Time Physical Activity Questionnaire” (7) e “Rate
Your Plate” (8). Ciascun partecipante è stato sottoposto a visita medica
con anamnesi fisiologica, patologica e lavorativa, misurazione di peso,
altezza (e calcolo del BMI), circonferenza vita e circonferenza fianchi;
infine sono state verificate, tramite intervista, le risposte ai questionari.
L’analisi statistica è stata compiuta con il software Stata 9.0. Le differen-
ze fra variabili continue sono state analizzate mediante test t di Student.
Per la valutazione della correlazione tra BMI, alimentazione e lavoro a
turni, è stato costruito un modello di regressione lineare che ha visto co-
me outcome e variabili indipendenti l’età, la qualità dell’alimentazione ed
il lavoro a turni. Il livello di significatività è stato fissato a 0,05.

RISULTATI
L’età media del campione è stata di 44,3±11,5 anni. I lavoratori a tur-

ni sono risultati statisticamente più anziani dei lavoratori diurni, rispetti-
vamente 48,6±8,3 anni contro 42,1±12,2 anni. I turnisti avevano anche
una maggiore anzianità lavorativa, con una media di 22,3±11,1 per i tur-
nisti e 16,4±9.9 per i lavoratori diurni (Tabella I).

Il valore medio di BMI è risultato significativamente più elevato nei
turnisti che nei lavoratori diurni, rispettivamente 27,6±3,9 vs 26,7±3,6,
e la correlazione positiva persiste anche dopo correzione per età
(p=0,038). Tutti i soggetti reclutati hanno acconsentito alla compilazio-
ne dei questionari. Dall’analisi dei punteggi del questionario sulle carat-
teristiche dell’alimentazione “Rate Your Plate”, è emerso che i lavorato-
ri turnisti hanno una migliore qualità dell’alimentazione (p<0,05), con
un punteggio di 36,1±5,8, contro 37,7±5,6 dei lavoratori diurni. Non so-
no state evidenziate differenze significative tra i due gruppi, riguardo il
grado di attività fisica lavorativa ed extralavorativa (p=0,15). L’indice di
attività metabolica (AMI) ricavato dal questionario “Minnesota” è stato
di 181,5±173,9 per i lavoratori diurni e di 214,2±221,6 per i turnisti (Ta-
bella II).

DISCUSSIONE
Le evidenze emerse da questo studio indicano come il lavoro a turni

sia un fattore indipendente nel favorire lo sviluppo di sovrappeso ed obe-
sità centrale. Infatti, nonostante la qualità dell’alimentazione sia addirit-
tura migliore nei lavoratori turnisti ed il grado di attività fisica svolta sia
sovrapponibile nei due gruppi, esistono differenze statisticamente signifi-
cative nei valori di BMI (dopo la correzione per l’età), risultati più elevati
nei turnisti. Queste evidenze sembrano sostenere le ipotesi fisiopatologi-
che sulle alterazioni di diversi meccanismi metabolici, che avvengono nei
lavoratori sottoposti a turni, indipendentemente dalle abitudini alimenta-
ri e dallo svolgimento di attività fisica.
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RIASSUNTO. I lavoratori addetti agli stabulari sono esposti alla co-
siddetta allergia da animali da laboratorio (LAA). Una percentuale intor-
no al 10% di questi lavoratori sviluppa asma. Attualmente grazie alle tec-
nologie cosiddette innovative, sono stati sequenziati ed analizzati nume-
rosi allergeni di molte specie animali di laboratorio, tra cui ratti e topi che
sono i modelli sperimentali maggiormente utilizzati. L’approccio della
proteomica, o protein microarray consente di studiare i diversi allergeni,
appartenenti alle cosiddette lipocaline, nonché la risposta immunologica
in individui suscettibili. Inoltre la disponibilità di banche dati on-line con-
sente una conoscenza sempre più dettagliata ed aggiornata sugli allerge-
ni di interesse. Tra i vantaggi della proteomica vi è anche quello di poter
lavorare con piccole quantità di liquido biologico, tra cui il siero, e di po-

Tabella I. Caratteristiche del campione

Tabella II. BMI, grado di attività fisica e qualità 
dell’alimentazione nei due gruppi
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ter studiare contemporaneamente un vasto numero di allergeni su un sin-
golo supporto. Lo studio della LAA attraverso la proteomica potrà con-
sentire di identificare in maniera sempre più precisa gli allergeni di origi-
ne animale, fornendo inoltre un valido supporto alle metodologie tradi-
zionalmente utilizzate, e nella pianificazione delle misure preventive e
protettive. 

Parole chiave: Allergia, Proteomica, Rischio Biologico, Animali da
laboratorio.

NEW TOOLS FOR THE STUDY OF OCCUPATIONAL ALLERGIES RELATED TO

ANIMALS

ABSTRACT. Animal laboratory workers are exposed at the
Laboratory Animal Allergy (LAA). About 10% of them develop asthma.
Currently, by the use of innovative methodologies, numerous allergens
from the laboratory animals have been sequenced and analyzed. Between
them, the allergens by rats and mouse, the experimental models more
utilized. Proteomic approach or protein microarray permit the study of
several allergens, belonging to the proteins known as lipocalins, and of
immunological response in susceptible individuals. Moreover,
availability of on-line data banks permit a knowledge more and more
detailed and up-to-date regarding the allergens of the interest. Between
the advantage of the proteomic there is the use of small amount of
biological fluids, as the serum, in association with the possibility to
studied a great number of allergens on a single support. The study of LAA
by the use of proteomic will permit to identify the animal allergens more
accurately, providing also a valid tool at the methodologies traditionally
used, and for the planning of the preventive and protective measures. 

Key words: Allergy, Proteomic, Biological Risk, Laboratory animals.

INTRODUZIONE
Le allergie professionali rappresentano un rilevante problema sia oc-

cupazionale che di sanità pubblica. Da diversi anni è noto che molte ma-
nifestazioni allergiche sono imputabili a numerosi allergeni presenti sia
nell’ambiente di lavoro che di vita. Gli allergeni presenti in ambito occu-
pazionale possono essere: di origine animale; vegetale; derivanti da fun-
ghi e batteri; chimici. Tra gli allergeni di origine animale possiamo ricor-
dare: acari, forfore animali, larve di coleotteri. La maggior parte delle al-
lergie dovute ad allergeni di origine animale sono segnalate tra: allevato-
ri, agricoltori, pastori, veterinari, addetti agli stabulari. Riguardo agli sta-
bulari è ben nota la cosiddetta allergia da animali da laboratorio (LAA=
Laboratory Animal Allergy), che viene riscontrata in circa un terzo dei la-
voratori che svolgono questa attività; tra questi più del 10% sviluppa
asma occupazionale. Infatti si stima che una percentuale compresa tra
l’11 e il 44% dei lavoratori che si occupano di animali di laboratorio, ma-
nifesta sintomi allergici riferibili al lavoro [1-3]. Dati riferiti a lavoratori
italiani, riportano una prevalenza di LAA superiore al 10% tra i soggetti
esposti agli animali da laboratorio [4]. Nell’ambito degli stabulari le ca-
tegorie professionali a maggior rischio di esposizione sono quelle coin-
volte quotidianamente nella sperimentazione animale tra cui tecnici, stu-
denti e ricercatori. Gli animali maggiormente responsabili delle reazioni
allergiche negli stabulari sono topi e ratti, non tanto perché il loro potere
allergizzante sia maggiore di quello di altri animali, quanto perché sono i
modelli sperimentali più frequentemente utilizzati. Le reazioni allergiche
più comuni sono quelle nei confronti degli allergeni dei topi e dei ratti,
molti dei quali membri della superfamiglia delle glicoproteine extracel-
lulari cosiddette lipocaline [5-7]. L’esposizione avviene più comunemen-
te attraverso urine, feci, saliva e forfore degli animali. 

Negli ultimi 20 anni, molti allergeni presenti negli animali da labora-
torio sono stati identificati e caratterizzati; quelli più rilevanti dal punto di
vista clinico e occupazionale sono stati già clonati e se ne conosce la se-
quenza oligonucleotidica/aminoacidica. Attualmente grazie alle banche
dati disponibili on-line è possibile reperire tutte le informazioni necessarie
riguardo le principali famiglie di allergeni. Lo studio delle banche dati,
unitamente ai dati di letteratura e all’applicazione della tecnologia del
DNA ricombinante, ha permesso di individuare i principali allergeni a cui
sono esposti i lavoratori degli stabulari di ratti e topi [5,8] consentendo, at-
traverso le tecnologie innovative, la definizione di una sorta di profilo al-
lergenico per ogni singolo soggetto. Nell’ambito delle metodologie inno-
vative, sono stati sperimentati e messi a punto nuovi strumenti per lo stu-
dio delle allergie, anche grazie alla possibilità che un numero sempre mag-
giore di allergeni possono essere prodotti in forma ricombinante in suffi-
ciente quantità; il loro impiego, combinato con l’applicazione di tecnolo-

gie innovative basate sull’uso di supporto miniaturizzati, potrebbe di fatto
portare ad una rivoluzione nella diagnostica e nella cura delle allergopatie.
Tali tecnologie, nate in origine per lo studio del profilo di espressione di
trascritti cellulari, sono state in seguito applicate allo studio della funzio-
nalità di numerosi geni e allo studio di eventuali variazioni della loro se-
quenza, ovvero il cosiddetto DNA microarray. Negli ultimissimi anni si
sta sviluppando la cosiddetta protein microarray, utile per monitorare la
presenza di determinate proteine, tra cui gli anticorpi di classe E (IgE) nel-
lo studio delle patologie allergiche [9-10].

DISCUSSIONE
La LAA rappresenta una patologia relativamente comune tra coloro

che lavorano con gli animali da laboratorio, e più del 10% di questi lavo-
ratori sviluppa asma occupazionale. L’asma rappresenta un problema rile-
vante, tanto che l’Organizzazione Mondiale della Sanità stima che 300 mi-
lioni di persone soffrono di asma e che nel 2005 i decessi causati dall’a-
sma hanno raggiunto un valore di 255 000 soggetti [11]. Benché l’asma
non possa essere curata, è essenziale attuare un appropriato management
del soggetto asmatico, con la finalità di poter controllare l’asma. In ambi-
to lavorativo è necessario attuare misure preventive adeguate riguardanti:
la protezione del lavoratore, la riduzione dell’esposizione e l’adozione di
misure indirizzate al controllo ambientale. Il principale mezzo preventivo
è rappresentato dalla conoscenza eziologica della sintomatologia allergica
e quindi, approfondire la conoscenza degli allergeni di origine animale - a
cui i lavoratori possono essere esposti - rappresenta sicuramente un ulte-
riore strumento da poter sviluppare ed implementare in ambito occupazio-
nale. È ormai accertato che l’utilizzo delle metodologie cosiddette inno-
vative rappresenti una realtà diffusamente presente in ambito occupazio-
nale. Tra le metodologie innovative, l’utilizzo della proteomica o protein
microarray si annovera tra gli strumenti attualmente utilizzati per lo stu-
dio delle allergie. Tra i vantaggi della proteomica va ricordata la quantità
estremamente ridotta di liquido biologico necessaria e la possibilità di in-
serire nello stesso test sonde antigeniche multiple per poter evidenziare la
presenza di più anticorpi specifici nei confronti di centinaia di proteine al-
lergiche. È possibile quindi, utilizzando un singolo microarray, rilevare si-
multaneamente il livello di IgE specifiche nei confronti di numerosi aller-
geni. Infine, l’utilizzo della protein microarray crea un’immagine visiva
che rispecchia il profilo di sensibilizzazione del singolo soggetto a livello
molecolare, contribuendo a chiarire i fattori che concorrono all’allergeni-
cità e alla successiva valutazione dei possibili fattori di rischio. A tal pro-
posito va ricordato che, a seguito del miglioramento delle condizioni ine-
renti la stabulazione, conseguenti anche a una maggiore percezione del ri-
schio, si è assistito a una diminuzione della LAA nel corso degli anni [12].
È quindi auspicabile che conoscenze sempre più dettagliate inerenti gli al-
lergeni animali responsabili della LAA possano contribuire a realizzare
misure preventive e protettive sempre più adeguate [13-15]. 

CONCLUSIONI
• La LAA rappresenta una patologia a rischio di esposizione soprattut-

to tra gli addetti agli stabulari 
• Più del 10% di questi lavoratori sviluppa asma occupazionale o sin-

tomi allergici
• La nuove tecnologie quali la proteomica consentono di conoscere la

struttura e le caratteristiche chimico-fisiche degli allergeni degli ani-
mali da laboratorio, tra i quali il ratto ed il topo

• L’identificazione delle caratteristiche molecolari degli allergeni di
origine animale, ha reso possibile misurare la loro distribuzione nel-
l’ambiente degli stabulari 

• Conoscenze più dettagliate sugli allergeni e sul loro comportamento,
disponibili on-line, possono contribuire a migliorare l’efficacia delle
misure preventive e protettive

• L’integrazione di metodologie innovative, come il microarray pro-
teico, con quelle più tradizionalmente utilizzate in ambito occupa-
zionale come il monitoraggio ambientale, potrà contribuire a svilup-
pare strategie preventive più mirate ed efficaci nei confronti del ri-
schio delle allergie in generale - e della LAA in particolare - per i la-
voratori suscettibili.
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RIASSUNTO. Da una rassegna della letteratura internazionale
emerge che tra i medici italiani vi è una elevata percentuale di fumatori.
A partire dal 1985 il tasso di medici fumatori è andato gradualmente ri-
ducendosi, in parallelo con quanto osservato nella popolazione generale.
Tuttavia, il dato è differente se si confrontano le regioni settentrionali e
quelle meridionali. Inoltre, dagli studi che hanno analizzato le differenze
dell’abitudine al fumo nei due sessi emerge che, mentre nei medici uo-
mini c’è stato una discreta riduzione nel tempo, nelle donne i valori sono
rimasti pressoché stabili. Da un confronto internazionale emerge che la ri-
duzione della percentuale di fumatori nei medici italiani non ha tenuto il
passo con quella osservata in molti altri paesi, dal momento che attual-
mente nel nostro paese almeno un quarto dei medici fuma. Inoltre, la
maggior parte di essi fuma mentre è in servizio. Ciò rappresenta un pro-
blema di salute occupazionale che andrebbe affrontato in più sedi di in-
tervento. Nell’andare incontro a tale direttiva, la Medicina del Lavoro
può rivestire un importante ruolo, contribuendo a ridurre la percentuale di
fumatori tra i lavoratori della sanità.

Parole chiave: abitudine al fumo; medici italiani; Medicina del Lavoro.

TOBACCO SMOKING AMONG ITALIAN PHYSICIANS

ABSTRACT. A survey of the international literature published
between 1985 and 2000 reveals high smoking rates among Italian
physicians. Since 1985 smoking rates among physicians have gradually
declined, similarly to those of general population. However, prevalence
rates seem to vary between northern and southern Italy, with the highest
rates in the southern regions. Studies examining smoking rates by gender
reveal that, while smoking trends among males have declined somewhat,
the latter remained relatively stable among female physicians. From an
international perspective, declines in the absolute smoking rates of
Italian physicians have not kept pace with those of many other countries,
since at least one-quarter of Italian physicians currently smoke.
Furthermore, most of the Italian physicians smoke while they are at work.
This represents an occupational health problem that needs to be
addressed by all levels of management. In meeting this challenge,
occupational medicine has an important role to play in helping reduce
the prevalence of smoking among health care workers.

Key words: tobacco smoking; Italian Physicians; occupational me-
dicine.

Negli ultimi cinquant’anni la percentuale di fumatori tra i lavoratori
della sanità è andata riducendosi in maniera costante in molte nazioni.
Nonostante ciò, una recente rassegna della letteratura internazionale (1)
ha rivelato che in alcuni paesi la percentuale dei medici che fumano è si-
mile, o perfino superiore, a quella che si osserva nella popolazione gene-
rale. L’Italia può essere inclusa tra questi, dal momento che almeno 10
studi pubblicati su riviste internazionali tra il 1985 e il 2000 hanno mes-
so in luce alte percentuali di fumatori tra i medici del nostro paese (2-11)
(Tabella I).

Sul finire degli anni ’70 le riforme del sistema sanitario hanno deter-
minato una profonda riconsiderazione del ruolo del medico in attività di
prevenzione (3), per cui si è osservata una certa riduzione dei fumatori
nella popolazione (12). Infatti, tra il 1980 e il 1999, il consumo di tabac-
co nella popolazione generale italiana è sceso dal 34% al 25%, essenzial-
mente per via di una riduzione del consumo negli uomini (11). Come si
evince dalla Tabella I, la percentuale di fumatori tra i medici è comunque
variata, da circa il 31% nel 1985 (2) a circa il 23% nel 2000 (11). Tutta-
via, il dato è differente se si confrontano le regioni settentrionali e quelle
meridionali. Pizzo et al. (11) a tal riguardo hanno riportato infatti una evi-
dente differenza, con un tasso del 23% nel settentrione e del 33% nel me-
ridione. Arciti et al. hanno inoltre rilevato che la percentuale di medici fu-
matori era del 50% a Bari, del 35% a Cagliari e del 39% a Palermo, men-
tre si attestava sul 31% ad Empoli, 28% a Trento e 25% a Mantova (13).

Dagli studi che hanno analizzato le differenze dell’abitudine al fumo
nei due sessi emerge che, mentre nei medici uomini c’è stato una discre-
ta riduzione nel tempo, nelle donne i valori sono rimasti pressoché stabi-
li. Tale dato rispecchia l’andamento del fenomeno nella popolazione ge-
nerale, in cui l’abitudine al fumo si è ridotta negli uomini mentre nelle
donne si è mantenuta stabile o è addirittura aumentata (12).

Da un confronto internazionale emerge che la riduzione della per-
centuale di fumatori nei medici italiani non ha tenuto il passo con quella
osservata in molti altri paesi (1), dal momento che, come riportato da
Nardini et al. (14), attualmente almeno un quarto dei medici italiani fu-
ma. Ciò non sembra sia esclusivamente imputabile ad una carenza di le-
gislazione a riguardo, dato che nel 1994 si è legiferato per proteggere i la-
voratori dalle sostenze nocive sul luogo di lavoro e nel 1995 per proibire
il fumo nei locali pubblici (14). Sebbene negli ospedali sia proibito fu-
mare per legge dal 1975, l’abolizione del fumo nelle strutture sanitarie è
un obiettivo ancora lontano dall’essere raggiunto. In una recente indagi-
ne sul controllo del fumo negli ospedali italiani emerge che solo il 37%
ha imposto il divieto assoluto di fumo, mentre nel 72% non è stata isti-
tuita nessuna area specificamente dedicata ai fumatori (14). Molti sanita-
ri che lavorano negli ospedali italiani continuano ancora a fumare mentre
sono in servizio. In un’indagine condotta nel 1996 su personale ospeda-
liero italiano, Zanetti et al. (7) hanno trovato che l’80-95% dei fumatori
fumava regolarmente sul posto di lavoro, indipendentemente dal sesso o
dal profilo professionale. Gli autori concludono inoltre che le rigide nor-
me anti-fumo previste dalla legge italiana non erano al momento adegua-
tamente applicate. Per di più, l’11% dei medici che fumano in ospedale
ha ammesso di farlo anche a cospetto dei pazienti (6).
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A prescindere dal luogo, i medici fumando procurano diversi incon-
venienti per la salute pubblica. In primo luogo, tale abitudine confligge
con il modello di stile di vita salutare che il medico dovrebbe proporre; il
paziente sarebbe infatti portato a dubitare della nocività del fumo, se il
suo stesso medico fuma. In secondo luogo, l’essere fumatori influisce for-
temente sull’attività di contrasto al fumo. Infatti, è stato dimostrato che
l’abitudine al fumo nei medici italiani influenza negativamente l’attività
di couseling (15) e, inoltre, i pazienti potrebbero interrogarsi sul perché
essi dovrebbero smettere di fumare dal momento che il loro stesso medi-
co non lo ha ancora fatto. Al di là degli effetti sulla salute, l’abitudine dei
medici di fumare sul luogo di lavoro rappresenta un problema di salute
occupazionale che andrebbe affrontato in più sedi di intervento.

Nell’andare incontro a tale direttiva, la Medicina del Lavoro può rive-
stire un importante ruolo, contribuendo a ridurre la percentuale di fumato-
ri tra i lavoratori della sanità. Prima di tutto, è evidente che tutti i lavorato-
ri della sanità, compreso i medici, andrebbero incoraggiati a non fumare e,
allo stesso modo, quelli che già lo fanno andrebbero aiutati a smettere. Seb-
bene tale aiuto possa essere fornito dai medici di base che operano nella co-
munità, i medici del lavoro hanno un ruolo importante nella lotta al fumo.
Infatti, dal momento che visitano periodicamente i lavoratori, i medici del
lavoro si trovano nella condizione ideale per (a) individuare i fumatori nel
determinato contesto lavorativo, (b) esortarli ed aiutarli a smettere di fu-
mare, (c) fornire un supporto medico e motivazionale durante il periodo di
cessazione e (d) seguire nel tempo gli ex-fumatori per accertarsi che non ri-
prendano a fumare. Le potenzialità di questa categoria medica nel contra-
stare l’abitudine al fumo non andrebbero quindi sottovalutate.
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IL FUMO DI TABACCO IN AZIENDA NEL SITO DELL’ISPESL

T.P. Baccolo, C. Montaruli, A.R. Bianchi, L. Cipolloni, D. Gagliardi, 
M. Ippoliti, F. Lentisco, A. Luciani, M.R. Marchetti, S. Iavicoli

Dipartimento di Medicina del Lavoro - ISPESL Roma

Corrispondenza: Dr.ssa Tiziana Paola Baccolo - ISPESL - via Alessandria,
220/e - 00198 Roma - tiziana.baccolo@ispesl.it

RIASSUNTO. Gli Autori presentano la sezione, nel sito ufficiale
dell’ISPESL, dedicata al fumo di tabacco nei luoghi di lavoro. In essa so-
no raccolte e discusse le varie problematiche presenti in azienda affinché
i datori di lavoro, i rappresentanti dei lavoratori, i responsabili dei servi-
zi di prevenzione e protezione, i lavoratori, i medici competenti, etc., pos-
sano trovare una risposta specifica per contribuire al miglioramento del
benessere psicofisico al lavoro sia per i fumatori che per i non fumatori.
La sezione è strutturata in pagine web di una parte informativa generale
e di una parte specifica per le aziende. Nella parte informativa, sono rac-
colte la normativa italiana, internazionale e la giurisprudenza su fumo e
lavoro; alcune pubblicazioni e alcune relazioni tenute a convegni sull’ar-
gomento. Nella parte dedicata alla gestione aziendale, sono riportate no-
tizie utili su tabagismo e lavoro, alcuni strumenti operativi ad uso delle
figure preposte alla prevenzione, gli indirizzi aggiornati dei centri antifu-
mo pubblici nazionali, le esperienze di iniziative antifumo effettuate in
alcune aziende nazionali ed internazionali, gli eventi riguardanti il fumo
nei luoghi di lavoro, materiale informativo per i lavoratori, i link con al-
tri siti tematici. Infine, è contemplata la presenza di un Forum sui luoghi
di lavoro liberi dal fumo.

Parole chiave: lavoratori, fumo di tabacco, aziende, fumatori, luoghi
di lavoro.

Tabella I. Percentuale di fumatori nei medici italiani: periodo 1985-2000
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TOBACCO’S SMOKE IN THE WORKPLACES, WEBPAGES IN THE ISPESL’S

WEBSITE

ABSTRACT. The authors present the section, part of the ISPESL’s
website, dedicated to tobacco smoke at work. In this subdivision many
topics regarding problems caused by tobacco smoke in the workplaces
are gathered and discussed so that different personnel responsible for
health and prevention at work can find a technical answer to take part to
the improvement of the psychophysical welfare of both smokers and non
smokers.The general information section has collected the relative
Italian and international laws regarding smoking in the workplace along
with representative court cases, and some publications and essays which
have been presented on this topic. Inside the section dedicated to the
employers and companies, the authors have posted useful importation on
smoking in the workplace which includes some tools that can turn to be
interesting to those who are supposed to be involved with prevention, the
updated addresses of the national public antismoking centers,
experiences and activities against tobacco smoke of national and
international companies, events regarding smoke at work, informative
sheets and leaflets for smokers, link to other site that argue about this
topic. Moreover, there is a section dedicated to a forum where Internet
user can share their experiences and thoughts on workplaces free from
tobacco smoke.

Key words: employees, smoking of tobacco, companies, smokers,
workplaces.

MOTIVAZIONI
La gestione del fumo di tabacco nei luoghi di lavoro è stata conside-

rata una priorità dall’ISPESL che ne tratta nelle Linee Strategiche 2004-
2007, considerate la notevole diffusione e la gravità del fenomeno “fumo
di tabacco” in azienda. L’Unione Europea nel 2002 ha adottato la Racco-
mandazione “Prevenzione del fumo e iniziative per un migliore control-
lo del tabacco” che invita gli stati membri a “provvedere una protezione
adeguata dall’esposizione al fumo passivo nel posto di lavoro, negli spa-
zi pubblici chiusi e sui mezzi pubblici di trasporto, oltre che a intensifi-
care i programmi di prevenzione del fumo”. La Convenzione quadro
WHO FCTC - Framework Convention on Tobacco Control (1) adottata
da 168 dei 192 stati membri che aderivano, al maggio 2003, all’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, si è posta come obiettivo la protezione
delle generazioni presenti e future dalle conseguenze del consumo del ta-
bacco e dell’esposizione al fumo passivo attraverso misure applicabili dai
soggetti interessati a livello regionale, nazionale e internazionale; inoltre,
l’OMS ha diffuso i principi su cui basare lo sviluppo di azioni “tobacco-
free” nei luoghi di lavoro. Anche la Commissione delle Comunità Euro-
pee si è proposta di tutelare i non fumatori e in proposito il 30 gennaio
2007 ha pubblicato il “Libro verde. Verso un’ Europa senza fumo: opzio-
ni per un’iniziativa dell’Unione Europea” (2).

PRESENTAZIONE DEL PORTALE SULLA GESTIONE DEL FUMO DI TABACCO
L’idea di costruire una sezione dedicata al fumo di tabacco nel sito

dell’ISPESL nasce all’interno di un più ampio programma di promozio-
ne della salute in azienda, per accorpare le varie problematiche legate al
fumo di tabacco nei luoghi di lavoro, per proporre ad ogni figura interes-
sata (Datori di lavoro, RLS, RSPP, Lavoratori, Medici Competenti) una
risposta specifica in termini di azioni per il miglioramento del benessere
psicofisico lavorativo, rivolta sia ai lavoratori fumatori che ai non fuma-
tori. Oltre a contribuire a tutelare i lavoratori dal fumo passivo e ad offri-
re ai fumatori, anche nel luogo di lavoro, un’opportunità non solo repres-
siva per combattere la dipendenza dal fumo di tabacco, il Portale è stato
concepito allo scopo di fornire ai Datori di lavoro strumenti operativi ido-
nei per l’adeguamento alla normativa vigente, nel rispetto della tutela dei
diritti del singolo e della comunità lavorativa.

DESCRIZIONE DELLA STRUTTURA DEL PORTALE
Il progetto di sensibilizzazione dei lavoratori riguardo ai problemi

causati dal fumo di tabacco, vede nella realizzazione della sezione web
dedicata uno strumento facilmente fruibile ed altamente divulgativo ed
utile sia per i fumatori che per i non fumatori.

Le pagine web, infatti, presentano una struttura organizzata su tre co-
lonne:
• le due laterali, più piccole rispetto a quella centrale, contengono i ri-

ferimenti a pagine interne distinte a seconda della sezione a cui fan-
no riferimento;

• la colonna centrale consente di visualizzare i contenuti dei link di
volta in volta selezionati dall’utente nelle colonne laterali.
Tale struttura consente di spostarsi in ogni momento con semplicità

attraverso le diverse pagine web del Portale. Inoltre per far sì che l’ uten-
te non avverta mai la sensazione di “perdersi nell’ iperspazio”, termine
che in gergo informatico indica il non avere punti di riferimento rispetto
alla posizione occupata all’interno della logica del sito correntemente vi-
sitato, nella parte superiore della colonna centrale è possibile visualizza-
re l’indirizzo Internet che fa riferimento alla pagina web che si è selezio-
nata e, qualora questa sia contenuta all’interno di una particolare sezione,
anche a quest’ultima.

Tali accorgimenti rendono il sito altamente fruibile anche da persone
poco esperte dell’utilizzo del mezzo informatico. Inoltre, grande atten-
zione è stata dedicata all’accessibilità affinché le varie pagine web pos-
sano essere utilizzate anche da soggetti diversamente abili, così come
previsto dalla legge 9 Gennaio 2004 n. 4 (c.d. legge Stanca) e dal suc-
cessivo Testo Unico che regolamentano le politiche di accessibilità per i
siti della pubblica amministrazione e dalle linee guida del consorzio in-
ternazionale W3C per l’accessibilità dei contenuti Web. A tal fine le pa-
gine web, grazie all’utilizzo del tag HTML “alt”, permettono agli utenti
ipo o non vedenti la completa accessibilità dei dati, anche di carattere
multimediale, sfruttando i servizi di screen reader (lettori di schermo) che
sintetizzano vocalmente i testi, le descrizioni di immagini, i file audio e
video e più in generale tutto quello che non è testo. Inoltre, i colori dei te-
sti sono sempre in netto contrasto con lo sfondo e i testi in genere usano
font sans-serif, per supportare la lettura degli utenti ipovedenti. Infine per
chiunque non abbia a disposizione gli strumenti necessari per visualizza-
re correttamente i filmati contenenti animazioni realizzati mediante la
tecnologia Macromedia® Flash, o i documenti in formato Adobe® Pdf, è
stata realizzata una pagina che permette di scaricarli dalla rete.

Rispettando dunque la maggior parte degli standard e delle linee gui-
da per i siti della pubblica amministrazione il Portale realizzato dal Di-
partimento di Medicina del lavoro si inserisce nel contesto del sito del-
l’Istituto e sarà pertanto disponibile a partire dall’indirizzo Internet
<www.ispesl.it>.

GRUPPO DI LAVORO E ILLUSTRAZIONE DELLE FUNZIONALITÀ DEL PORTALE
Il gruppo ISPESL responsabile della sezione sul fumo è costituito da

un medico del lavoro, due medici legali, un giuslavorista, un cardiologo,
un documentalista, due esperti informatici e un collaboratore ammini-
strativo.

La sezione è strutturata in pagine web informative e in un forum. Tra
le notizie di carattere generale sono raccolte le fonti normative nazionali
e internazionali, la giurisprudenza relativa alle problematiche su fumo e
lavoro, alcune pubblicazioni e relazioni sull’argomento tenute a convegni
dedicati alla salute dei lavoratori.

L’analisi della normativa ha dimostrato che pur in maniera diversifi-
cata, all’interno dei paesi europei ed extraeuropei ha trovato evoluzione
la legislazione sul controllo dell’esposizione dei lavoratori al fumo di ta-
bacco con le seguenti finalità:
• assicurarsi che tutte le parti - datori di lavoro, lavoratori (fumatori e

non fumatori) e il pubblico - abbiano una visione chiara dei propri di-
ritti e responsabilità,

• assicurarsi che il posto di lavoro rispetti la normativa in materia di
salute e sicurezza.
Per quanto attiene la legislazione italiana, viene presentata una pa-

noramica della evoluzione normativa sulla regolamentazione del fumo di
tabacco negli ambienti di lavoro e nei luoghi pubblici, a partire dalla leg-
ge 11 novembre 1975, n. 584, fino alla recente norma sulla “Tutela della
salute dei non fumatori” contenuta nell’art. 51 della legge 16 gennaio
2003, n. 3, ed al successivo regolamento attuativo, con cui sono state
adottate norme poste a salvaguardia del cittadino lavoratore e della libertà
del non-fumatore, che regolamentano il fumo di tabacco in tutti i luoghi
aperti al pubblico ed agli utenti, con particolare riguardo agli esercizi al-
berghieri e di pubblico ristoro, agli uffici, agli altri luoghi di lavoro e a
quelli adibiti ad attività ricreative e a circoli privati.

La normativa internazionale, invece, viene presentata attraverso un
confronto sintetico delle previsioni di legge nella maggior parte dei Pae-
si, offrendo la possibilità di valutare da un lato il tipo e l’estensione dei
divieti applicati e, dall’altro, l’efficacia delle norme adottate.

La decisione di inserire anche una pagina relativa alla giurispruden-
za è derivata dal fatto che negli ultimi anni le problematiche relative al
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fumo di tabacco negli ambienti di lavoro è approdata nelle aule giudizia-
rie ed ha trovato una propria autonomia di giudizio - in ambito sia civile
che penale - sotto il profilo della valutazione del danno conseguente alla
esposizione del lavoratore al fumo passivo. In questa pagina, pertanto,
vengono presentati sia le sentenze della Corte Costituzionale che chiari-
scono come il problema del fumo di tabacco, in particolare nei luoghi di
lavoro, sia inquadrato nel contesto della tutela del diritto alla salute del
cittadino (sia esso utente oppure lavoratore), sia l’esito dei primi proces-
si celebrati in alcuni Tribunali italiani per l’accertamento delle responsa-
bilità e la valutazione dei danni derivati ai lavoratori dalla esposizione al
fumo passivo sul luogo di lavoro.

Nelle pagine più tecniche dedicate al tabagismo in azienda è pubbli-
cato materiale ad uso degli “addetti ai lavori”. Il ruolo centrale del pro-
cesso di sicurezza e salute viene svolto dalle figure preposte (Datore di
lavoro, RSPP, RLS e Medico Competente) sia per definire i fattori di ri-
schio sia per applicare le procedure di tutela psico-fisica dei lavoratori.
Nella parte dedicata alla gestione aziendale del fumo di tabacco, sono
consultabili quindi notizie utili “per saperne di più” su tabagismo e lavo-
ro, dato che il fumo di tabacco sia attivo che passivo può essere conside-
rato un vero e proprio rischio lavorativo in quanto contiene sostanze chi-
miche cancerogene ed è possibile causa o concausa di malattie, infortuni
e incidenti. Vengono proposti strumenti di gestione (schede di rilevazio-
ne dati, cartelle cliniche mirate) utilizzabili dal Medico Competente che
può effettuare un breve counselling ai lavoratori informandoli circa i dan-
ni provocati dal fumo, la possibile interazione con gli altri rischi presen-
ti nell’ambiente di lavoro, le molteplici possibilità per smettere di fuma-
re e indicando loro le strutture che possono essere d’aiuto per smettere di
fumare. Inoltre, durante le visite periodiche può monitorare i successi e
gli insuccessi delle iniziative antifumo dando indicazioni su come mi-
gliorarle. Tra le pagine web sono anche riportati gli indirizzi aggiornati
dei centri antifumo pubblici nazionali, gli eventi riguardanti il fumo nei
luoghi di lavoro, materiale informativo per i lavoratori (pieghevoli, fact-
sheet, …).

Per promuovere efficacemente la cessazione del fumo di tabacco da
parte dei lavoratori, è opportuno adottare un approccio di tipo intersetto-
riale che consenta di fare la valutazione dei fattori di rischio e del clima
e dell’organizzazione dei processi lavorativi, mettendo in luce il nesso di
causa-effetto che può instaurarsi tra la dipendenza dal tabagismo e le pro-
blematiche presenti nei luoghi di lavoro. Da un’analisi condotta sui casi
aziendali di iniziative antifumo presentati nel Portale, si può infatti rile-
vare che i fattori di maggior impatto negativo rispetto alla salute psico-fi-
sica risultano essere, per fare alcuni esempi, l’alcolismo, l’obesità, la cat-
tiva alimentazione, la mancanza di attività fisica, il cattivo clima azien-
dale, la scarsa comunicazione dei lavoratori tra loro e tra lavoratori e di-
rigenza. A tutto ciò si collega l’importanza di tener conto della qualità de-
gli stili di vita privata dei lavoratori, al fine di incoraggiarli, con azioni
opportune, a migliorare tali stili e a promuovere una loro migliore capa-
cità nel governo del proprio stato di salute. A tal proposito nelle pagine
web vengono riportati alcuni atti di congressi e relazioni di esperienze
condotte in aziende che oltre ad offrire un approfondimento in proposito,
possono essere da guida nei programmi di realizzazione di progetti azien-
dali di disassuefazione dal tabagismo. In questa ottica, è stato svolto il
programma del corso antifumo realizzato dalla Lega Italiana per la Lotta
contro i Tumori (Sezione di Firenze per la promozione della salute). Nel-
l’ambito del Progetto Sfumati Aziende senza fumo..condotto con il mot-
to: “Mai più soli contro il cancro” si è svolto il corso antifumo di tabac-
co. In parallelo, se ne è svolto un altro tenuto dalla Direzione Comparti-
mentale Infrastrutture della Rete Ferroviaria Italiana S.p.A. di Firenze. Il
principio fondamentale su cui ci si è basati è consistito nel creare le pre-
messe per la condivisione tra Direzione, collaboratori, rappresentanze
sindacali, RLS e lavoratori riguardo alla policy aziendale diretta contro il
fumo di tabacco nel lavoro, grazie all’avvio di attività di sensibilizzazio-
ne per l’adozione di stili di vita più sani; all’informazione sui vari meto-
di esistenti per raggiungere la disassuefazione dal fumo di tabacco e al so-
stegno ai lavoratori tabagisti che intendevano smettere di fumare. Que-
stionari conoscitivi compilati sia nella fase preliminare che durante lo
svolgimento del corso, hanno consentito di individuare i fattori di criticità
presenti in azienda e di adottare le azioni più efficaci per il successo del-
l’iniziativa. È stato creato un gruppo di lavoro aziendale ad hoc e sono
stati realizzati e divulgati materiali informativi e cartellonistica chiara e
adeguata. L’analisi dei risultati ottenuti dalla elaborazione delle risposte
è stata resa pubblica a tutti i dipendenti, badando a che nessuno restasse

escluso dalle attività promosse, secondo un principio di trasparenza delle
attività formative. I membri della comunità circostante sono stati invitati
a partecipare al corso creando così la possibilità di un’integrazione fra
azienda e territorio e favorendo, a livello generale, la consapevolezza del-
le problematiche legate alla dipendenza psicologica e fisica dal fumo di
tabacco. A distanza di 12 mesi dal corso è stata compiuta la valutazione
dei risultati conseguiti e dell’efficacia del corso antifumo garantendo,
inoltre, la concreta attenzione riguardo al miglioramento degli stili di vi-
ta dentro e fuori dell’azienda.

Un altro caso esemplificativo è rappresentato dalle esperienze con-
dotte nel campo dalla società Agrileasing, già impegnata in proposito a
partire dal 2000, con una campagna contro il fumo di tabacco tra i suoi
dipendenti, distribuendo opuscoli informativi, organizzando riunioni e
avviando programmi di sostegno per la disassuefazione dal tabagismo.
Nel 2003 ha organizzato un incontro informativo sul tema del fumo pas-
sivo per tutto il personale, curando gli aspetti della comunicazione in
azienda e incoraggiando i lavoratori affinché fornissero i propri suggeri-
menti rispetto alle modalità con cui migliorare le condizioni lavorative.
Tali suggerimenti sono stati rapidamente recepiti e messi in pratica dalla
società che, in tal modo, ha dimostrato sia di voler valorizzare gli appor-
ti forniti dai dipendenti, sia di credere nella validità della trasparenza dei
processi comunicativi, al suo interno.

Nel Portale è anche contemplata l’attivazione di un forum moderato
relativo ai luoghi di lavoro liberi dal fumo per la discussione e l’ap-
profondimento delle problematiche lavorative. Con l’apertura del forum,
dunque, si mira a creare uno strumento utile per scambiare informazioni,
esperienze, pareri. Inoltre, il forum costituisce un canale attraverso cui
poter porre questioni sulla normativa, scambiare informazioni sulle mo-
dalità da seguire per attivare una specifica campagna antifumo in azien-
da e promuovere nuove iniziative di promozione della salute. Sul forum
potranno essere approfonditi temi relativi ad aziende con specifici rischi
o problematiche e ogni utente potrà apportare un proprio contributo per
ampliare e aggiornare le informazioni sull’argomento.

Infine, per un ulteriore approfondimento, il Portale presenta una se-
lezione di link a siti tematici di Organismi che collaborano, a livello na-
zionale e da diversi anni, ad un più vasto progetto di riduzione del fumo
di tabacco in tutti gli ambienti di vita e link ai più rappresentativi siti in-
ternazionali.
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RIASSUNTO. In base alla definizione di lavoratore ai sensi del
D.Lgs.626/94, art.2, c.1 anche gli “gli utenti dei servizi di … formazione
scolastica, universitaria … avviati presso datori di lavoro…, e “gli allie-
vi degli istituti di istruzione ed universitari…” a loro equiparati, devono
essere sottoposti a sorveglianza sanitaria da parte del Medico Competen-
te e pertanto valutati prima dell’inizio del tirocinio pratico previsto nel-
l’ambito del Corso medesimo.
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Si presenta la casistica triennale (anni 2004/2005-2005/2006-
2006/2007) riguardante i giudizi di idoneità allo svolgimento del tiroci-
nio stesso di n.231 studenti del Corso di Laurea in Infermieristica, espres-
sa dal Medico Competente del Servizio Sanitario Aziendale degli Ospe-
dali Riuniti di Bergamo, che in alcuni casi ha comportato la formulazio-
ne di limitazioni e/o prescrizioni.

Parole chiave: idoneità lavorativa, studenti del corso di laurea in in-
fermieristica.

JOB FITNESS MANAGEMENT REGARDING UNIVERSITY SCHOOL OF NURSINGS

STUDENTS: OUR EXPERIENCE OVER THREE YEARS (2005-2007)
ABSTRACT. Based on definition of worker according to

D.Lgs.626/94, art.2, c.1 also the University Students before to start their
pratical training in Hospital must be submitted to sanitary surveillance
by Occupational Health Physician.

Aim of this paper is to report about the Job Fitness Management re-
garding no. 231 University School of Nursing’s Students that in some ca-
ses has involved the formulation of limitations and/or prescription.

Key words: Job fitness evaluation, nursings students.

INTRODUZIONE
In questo lavoro si intende presentare la casistica relativa all’espres-

sione del giudizio di idoneità allo svolgimento del tirocinio pratico pre-
visto nell’ambito del Corso di Laurea in Infermieristica, e relativa agli
Anni Accademici 2004/2005, 2005/2006, 2006/2007, del USS Servizio
Sanitario Aziendale, facente parte della USC Medicina del Lavoro degli
Ospedali Riuniti di Bergamo.

MATERIALI E METODI
La popolazione esaminata comprende n. 231 Studenti iscritti al I An-

no del Corso di Laurea in Infermieristica dell’Università degli Studi di
Milano, nel triennio considerato: n.46 maschi (20%), n.185 femmine (=
80%), giunti alla osservazione della U.S.S. Servizio Sanitario Aziendale
(U.S.C. Medicina del Lavoro) per la valutazione della idoneità specifica
allo svolgimento del tirocinio pratico, espletato nei diversi reparti ospe-
dalieri degli Ospedali Riuniti di Bergamo.

Il protocollo applicato prevedeva un colloquio anamnestico, effet-
tuato dagli Assistenti Sanitari, la valutazione delle schedule vaccinali, l’e-
secuzione di un pannello di esami emato-chimici (es.emocromocitome-
trico con formula e piastrine, transaminasi Ast, Alt, GGT, glicemia, crea-
tininemia, es.urine completo, titolazione anticorpale contro HBV, HCV
ed Hiv e, in assenza di vaccinazione, degli Ab antirosolia), intradermo-
reazione sec.Mantoux, radiografia del torace e visita medica completa ef-
fettuata dal Medico Competente, cui seguiva l’espressione del giudizio di
idoneità alla pratica ospedaliera.

RISULTATI
Sono stati espressi i seguenti giudizi di idoneità allo svolgimento del

tirocinio pratico: idonei n.202/231 (= 87%), idonei con limitazioni n.
3/231 (= 1%), idonei con prescrizioni n.20/231 (= 8.7 %), idonei con li-
mitazioni e prescrizioni n. 3/231 (= 1%), per altri n.3 soggetti non è sta-
to possibile esprimere il giudizio medesimo in quanto non presentatisi o
rinunciatari alla frequenza (tab. I).

DISCUSSIONE
Vengono illustrati i diversi casi (n.26/231, pari a circa il 12% del to-

tale) la cui formulazione del giudizio stesso ha previsto limitazioni, pre-

scrizioni, od entrambe le formule, ponendo alla riflessione congiunta del
Medico del Lavoro Competente (e talora del Medico Legale) problema-
tiche connesse alla sovrapposizione del diritto allo studio, del diritto alla
salute e del diritto al lavoro (di studente tirocinante).

In particolare il giudizio di idoneità con limitazioni ha riguardato 3
soggetti, nel triennio, per due dei quali sono state espresse limitazioni al-
la movimentazione manuale dei carichi e per un altro alle posture (non
posture erette protratte fisse, a causa di varicosità importanti agli arti in-
feriori).

Per quanto riguarda il tipo di prescrizioni espresse, complessivamen-
te nel triennio (n.20/231), per n.16 Studenti sono stati prescritti guanti al-
ternativi (guanti in lattice senza polvere) rispetto allo standard comune-
mente utilizzato (guanti in lattice con polvere), per un soggetto è stata for-
nita la prescrizione di utilizzare detergenti privi di Nickel, per una studen-
tessa è stata prescritta l’esecuzione di vaccinazione antirosolia e per un al-
tro soggetto è stato consigliato l’utilizzo di tutore ortopedico al ginocchio,
in esiti di lesione parziale meniscale con stiramento del legamento crocia-
to interno del ginocchio sx (da trauma sportivo). (grafico n.1 e 2)

I giudizi di idoneità al tirocinio che hanno comportato la formula-
zione di limitazioni e prescrizioni

sono stati complessivamente n.3 (tutti relativi all’anno accademico
2005/2006): per un soggetto, di sesso maschile di anni 29, portatore di
steno-insufficienza aortica congenita in biscuspidia aortica, corretta con
cateterismo all’età di 6 anni, portatore di scoliosi ad S italica, il giudizio
è stato: “Si raccomanda la massima attenzione nello svolgimento di pra-
tiche sanitarie od attività che espongano ad alto rischio biologico-infetti-
vo; opportuno effettuare la movimentazione manuale del Paziente coa-
diuvato da altro Operatore. L’Interessato dovrà presentarsi a visita di con-
trollo semestrale”.

Per una Studentessa di 19 anni, titolare di invalidità civile pari
all’80% per osteosarcoma fibroblastico del terzo distale del femore dx,
sottoposta a resezione di femore distale con applicazione di protesi fe-
morale metallica modulare “Mutars” (all’età di 15 anni) con trattamento
chemioterapico pre- e post-chirurgico, in fase di quiescenza clinica, dopo
gli accertamenti di secondo livello (Visita Fisiatrica, parere dello Specia-
lista Ortopedico di fiducia, parere consulente Medico Legale) è stato
espresso il seguente giudizio di idoneità: “In relazione alle disabilità ri-
conosciute si consiglia una scansione temporale delle attività che non
produca un sovraccarico perdurante dell’arto inferiore dx; opportuno
inoltre che possa effettuare la mobilizzazione e movimentazione manua-

Tabella I. Giudizi di idoneità per Anno Accademico e sesso

Grafico 2. Tipologia di prescrizioni

Grafico 1. Tipologia di limitazioni
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le del Paziente coadiuvata da altro Operatore. Evitare l’esposizione a che-
mioterapici antiblastici. L’Interessata dovrà presentarsi per visita di con-
trollo presso Servizio Sanitario Aziendale dopo due mesi dall’inizio del
tirocinio”.

Per un’altra Studente, a seguito di conferma ecografica di recidiva
d’ernia inguinale dx, sono state espresse le seguenti limitazioni e prescri-
zioni: “Si consiglia di evitare bruschi movimenti od attività che solleciti-
no il torchio addominale. Opportuna rivalutazione specialistica tramite
SSN, così come consigliato dopo l’esecuzione dell’indagine ecografica
proposta dal Servizio Sanitario Aziendale in occasione di Visita. Si pre-
scrive l’utilizzo di detergenti nickel-free”.

CONCLUSIONE
La nostra esperienza, alla luce dei dati descritti, ci conferma nella con-

vinzione che sia necessario, oltre che obbligatorio, anche per gli Studenti
dei Corsi di Laurea delle professioni sanitarie, la valutazione preliminare
della compatibilità uomo-ambiente-lavoro, e la conseguente espressione
del giudizio di idoneità alla ‘mansione specificà, pur in presenza di popo-
lazioni anagraficamente giovani. Non infrequentemente tale giudizio può
prevedere limitazioni o prescrizioni, prefigurando (in alcuni casi) possibi-
li future limitazioni (ad esempio alla movimentazione manuale del Pa-
ziente e/o posturali, o di tipo irritativo/allergico cutaneo), nella previsione
dello svolgimento di un’attività pratica quotidiana sistematica.
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RIASSUNTO. L’esposizione a rumore dei musicisti delle orchestre
sinfoniche non è stata indagata in Italia nonostante il D.Lgs. 195/2006,
che ha recepito la Direttive Europea sul rumore 2003/10/CE, includa tut-
ti gli ambienti di lavoro. Dati di Letteratura mostrano che i musicisti so-
no esposti ad elevati livelli di esposizione giornalieri. Tali livelli possono
essere sistematicamente superiori a 85 dB(A) nel caso dei percussionisti.

Il presente studio riporta i risultati preliminari di uno studio pilota
dell’esposizione professionale a rumore dei musicisti dell’orchestra
sinfonica di un teatro lirico italiano. Sono state effettuate rilevazioni fo-
nometriche su un campione rappresentativo dei componenti dell’orche-
stra, tramite dosimetri personali e analizzatori in frequenza. Le registra-
zioni sonore sono state effettuate durante le esecuzioni musicali in sala
prova e nella fossa d’orchestra del teatro.

È stata monitorata la funzionalità cocleare prima e dopo le esecuzio-
ni musicali tramite test di emissioni otoacustiche (OAE). Sono state rile-
vate le emissioni otoacustiche transienti evocate (TEOAE) ed i prodotti
di distorsione (DPOAE) dei musicisti tramite il sistema portatile ILO292.

I risultati preliminari mostrano che i test uditivi basati sulle OAE so-
no in grado di discriminare le differenti classi di esposizione. È stata tro-
vata una buona correlazione tra differenti livelli di esposizione giornalie-
ri e i livelli delle DPOAE.

Parole chiave: esposizione a rumore, musicisti, emissioni otoacustiche.

PILOT STUDY OF PROFESSIONAL EXPOSURE AND HEARING FUNCTIONALITY OF

ORCHESTRA MUSICIANS OF A NATIONAL LYRIC THEATRE

ABSTRACT. The sound exposure of classic orchestra musicians is
not well assessed in Italy even though the protectionistic law includes all
the working environments, as stated in the European Directive
2003/10/EC relative to the protection of workers against noise-induced
damage. Scientific data in the literature show that the musicians are
exposed to high daily personal exposure levels. These levels can
systematically exceed the 85 dB(A) in the case of percussionists.

In this study, preliminary results are shown relative to an experimen-
tal campaign performed in a lyric National Theatre. The aim of the study
was the assessment of the risk due to high sound level in the theatre mu-
sicians and their cochlear functionality. The noise levels were measured
by using wearable phonometers and multichannel sound analyzers. The
signals were recorded during the whole working time in the rehearsal
hall and in the fossa.

The cochlear functionality was monitored before and immediately af-
ter rehearsal in a sample of volunteers by means of otoacoustic emission
tests. Both TEOAE and DPOAE were measured using the ILO292 porta-
ble system. The data show that OAE-based tests can effectively discrimi-
nate between different classes of exposure. A good correlation was found
between the daily exposure level and the DPOAE level.

Key words: noise exposure, musicians, Otoacoustic emissions.

INTRODUZIONE
L’esposizione professionale a rumore dei musicisti delle orchestre li-

riche e sinfoniche è stata assai poco indagata in Italia, nonostante tale ti-
pologia di lavoratori fosse ricompresa nel campo di applicazione sia del
vecchio D.Lgs. 277/91 che del recente D.Lgs. 195/2006 (recepimento
della nuova Direttiva Europea sul rumore 2003/10/CE), che ha introdot-
to il nuovo Titolo V-bis “Protezione da agenti fisici” del D.Lgs. 626/94.

A livello europeo, solo nel gennaio 2007 si è svolta la prima Confe-
renza sui rischi da esposizione a rumore dei musicisti professionisti delle
orchestre liriche e sinfoniche [1]. Gli studi presentati mostrano che tutti i
musicisti (violinisti, violoncellisti, contrabbassisti, trombettisti, percus-
sionisti,...) sono esposti a livelli equivalenti sonori LAeq sistematicamen-
te superiori ad 80 dB(A) e in alcuni casi (ad es. clarinetto, tromba, trom-
bone) i livelli sonori superano i 90 dB(A).

Il Laboratorio Agenti Fisici del Dipartimento Igiene del Lavoro del-
l’ISPESL ha avviato uno studio pilota dell’esposizione professionale a
rumore e della funzionalità uditiva dei musicisti dell’orchestra lirica di
uno dei maggiori teatri lirici italiani, in collaborazione con il Servizio di
Prevenzione e Protezione aziendale. I risultati di questo studio pilota sa-
ranno utilizzati anche nell’ambito della definizione delle linee guida per
l’applicazione del Titolo V-bis del D.Lgs. 626/94 nei settori della musica
e delle attività ricreative previste dall’art. 49-duodecies del D.Lgs.
195/2006.

MATERIALI E METODI
a) Misure fonometriche. Le rilevazioni fonometriche sono state effet-

tuate presso la Sala Regia e presso la fossa d’orchestra (detta anche “golfo
mistico”) del Teatro, durante le prove generali dell’opera lirica “Falstaff”
di Giuseppe Verdi. Nelle giornate di misurazione sono stati effettuati in
contemporanea rilevamenti in postazioni fisse, tramite dei microfoni posi-
zionati su dei cavalletti tra i musicisti, e rilevamenti personali tramite l’au-
silio di dosimetri portatili indossati dai musicisti (Figure 1 e 2).

Immagini riferite al dosimetro sonoro indossato dai musicisti

Figura 1 Figura 2
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Le rilevazioni presso le postazioni fisse (cinque in totale) sono state
effettuate tramite due analizzatori in tempo reale della 01dB: uno quadri-
canale modello Harmonie e uno bicanale modello Simphonie; le dosime-
trie personali (otto in totale) sono state effettuate tramite 5 fonometri in-
dossabili QUEST DLX-1. Sono stati rilevati i livelli equivalenti pondera-
ti A (LAeq) sia tramite le time history che tramite analisi per bande di ter-
zi d’ottava, nonché il livello di picco ponderato C (LpeakC), rappresenta-
tivi dell’esposizione dei musicisti durante le esecuzioni musicali del Fal-
staff. I tempi di misura (Tm), compresi tra 70’ e 150’, sono stati scelti per
essere rappresentativi dei fenomeni acustici delle sorgenti in esame, nel-
le relative postazioni individuate, e delle specifiche condizioni di esposi-
zione dei musicisti del Teatro.

Sono stati anche caratterizzati i tempi di riverbero T60 in Sala Regia e
in fossa per verificarne la compatibilità con le indicazioni di buona tecnica.

b) Misure delle otoemissioni acustiche. Le emissioni otoacustiche [2]
sono segnali acustici registrabili nel canale uditivo esterno sia spontanea-
mente in assenza di stimolo, sia immediatamente dopo o durante la som-
ministrazione di uno stimolo, e sono classificate a seconda delle modalità
di registrazione. Le emissioni otoacustiche più utilizzate per studiare i de-
licati meccanismi attivi della coclea sono le emissioni evocate da uno sti-
molo impulsivo (TEOAE: Transient Evoked OtoAcoustic Emissions) e i
prodotti di distorsione (DPOAE: Distorsion Product OtoAcoustic Emis-
sions). I prodotti di distorsione (DP) sono frutto di meccanismi non li-
neari tipici dell’attività cocleare. Stimolando in modo continuo la coclea
con due toni di frequenza f1 ed f2, in un rapporto costante (il rapporto ot-
timale risulta essere f2/f1 ≈ 1.22), si producono delle emissioni, registra-
bili nel canale uditivo, con un contenuto in frequenza diverso da quello
dei toni di stimolo e costituito da combinazioni lineari delle frequenze dei
toni primari. Fra i prodotti di distorsione il più studiato nell’uomo, perché
facilmente evocabile, è il tono di differenza cubica 2f1-f2.

Sono state misurate TEOAE e DPOAE in un campione di 39 musi-
cisti su un totale di circa 90 orchestrali. Le TEOAE e le DPOAE sono sta-
te registrate usando il sistema ILO292 (Otodynamics, Ltd.). Le TEOAE
sono state acquisite nel modo standard “derived nonlinear” mode, con un
livello di stimolo click (80±3) dB. I DP sono stati ottenuti con un rapporto
di frequenze di stimolo f2/f1=1.22, e ampiezze A1 = 65 dB e A2 = 55 dB,
con risoluzione di 1/3 ottava. Sulla base dei dati espositivi medi, i sog-
getti sono stati suddivisi in 4 classi a seconda della tipologia di strumen-
to utilizzato e dell’età del soggetto:
1) archi: violini, viole, violoncelli, contrabassi corrispondenti ad un li-

vello medio di esposizione < 81.5 dB(A) con età < 40 anni;
2) archi: violini, viole, violoncelli, contrabassi corrispondenti ad un li-

vello medio di esposizione < 81.5 dB(A) con età > 40 anni;
3) tutti gli altri strumenti: legni, ottoni, percussioni, caratterizzati da un

livello medio di esposizione > 84 dB(A), con età < 40 anni;
4) tutti gli altri strumenti: legni, ottoni, percussioni, caratterizzati da un

livello medio di esposizione > 84 dB(A), con età > 40 anni.
I dati sono stati analizzati in terzi di ottava e confrontati con dati di

Letteratura. La capacità delle emissioni otoacustiche di discriminare le
diverse classi espositive è stata valutata mediante uno standard test di
Student con livello di significatività p < 0.05. I dati individuali di
DPOAE, elicitati da F2 = 4kHz, nel caso di soggetti di età > 40 anni e li-
vello di esposizione > 82 dB(A) sono stati correlati ai livelli medi di espo-
sizione e best fittati con una legge lineare e una legge polinomiale.

RISULTATI
a) Fonometrie. Nella Tabella I sono riportate le misure riepilogative

dei livelli sonori relativi ai settori strumentali omogenei, registrati nella
fossa d’orchestra durante le prove generali del Falstaff. Nella Figura 3 è
rappresentata la fossa in pianta con la distribuzione dei settori musicali. I
valori dei livelli equivalenti sonori LAeq di tutti i musicisti (tranne i con-
trabbassi) superano gli 80 dB(A); in tre casi (legni, ottoni e percussioni)
i LAeq sono compresi tra 85 dB(A) e 90 dB(A). Per quanto riguarda i li-
velli di picco LpiccoC, sono risultati tutti inferiori a 135 dB(C). Sulla base
dei tempi di esposizione tipici di una giornata lavorativa (Te), sono stati
calcolati anche i livelli di esposizione giornalieri LEX,8h che risultano tut-
ti (tranne per i contrabbassi) superiori al valore inferiore di azione di 80
dB(A) stabilito dal D.Lgs. 195/2006. In un caso (percussioni) essi risul-
tano addirittura superiori al valore limite di esposizione di 87 dB(A), con
la forte presenza di rumore impulsivo caratterizzato da livelli di picco di
poco inferiori a 135 dB(C) ma con numerosi eventi ripetitivi durante l’e-
secuzione musicale.

b) Otoemissioni acustiche. Nella Figura 4 sono mostrati i dati di ri-
producibilità del segnale delle TEOAE per tipologia di strumento e per
classe di età, confrontati con una popolazione di orecchi appartenenti a sog-
getti di età compresa fra 28 e 35, anni suddivisa nelle seguenti classi [3]:
1) orecchi audiometricamente normali (soglia ≤ 20 dBHL a tutte le fre-

quenze audiometriche) di soggetti non esposti;
2) orecchi audiometricamente normali appartenenti a soggetti monola-

teralmente affetti da ipoacusia da esposizione a rumore impulsivo;
3) orecchi ipoacusici appartenenti agli stessi soggetti della classe 2;
4) orecchi ipoacusici appartenenti a soggetti affetti da ipoacusia bilate-

rale da esposizione a rumore impulsivo.
Come è evidente, il segnale medio nel caso di strumenti quali fiati, le-

gni o ottoni, e percussioni, approssima bene il segnale medio relativo ad
orecchi audiometricamente sani (soglia entro i 20 dB a tutte le frequenze au-
diometriche) di soggetti esposti se il soggetto rientra nella classe di età < 40
anni. Nel caso della classe di età >40 anni, invece, il segnale medio appros-
sima bene quello relativo ad orecchi affetti da ipoacusia ad alta frequenza.

La Figura 5 riporta i DP grammi relativi agli orecchi appartenenti al-
le 4 classi individuate per i musicisti. I dati individuali del prodotto di di-
storsione elicitato da F2=4 kHz in funzione del livello di esposizione per-
sonale quotidiano, individuato per la tipologia di strumento suonato e per
soggetti di età superiore ai 40 anni, analizzati con una procedura di best

Tabella I. Riepilogo delle rilevazioni fonometriche in fossa 
per settori strumentali

Figura 3. Vista in pianta della fossa d’orchestra e descrizione delle
aree strumentali.

Figura 4. Confronto fra la riproducibilità del segnale nelle classi di
esposizione individuate per i musicisti e le classi di orecchi di
soggetti esposti a rumore impulsivo
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fit mostrano che sono ben rappresentati da una legge lineare ma anche da
una legge polinomiale. Dai dati si evince un forte effetto dell’esposizio-
ne sull’ampiezza del DP quando il livello di esposizione personale quoti-
diano supera gli 81 dB(A).

Come si vede sia le TEOAE che i DPOAE sono in grado di discrimi-
nare in modo statisticamente significativo le 4 classi di orecchi studiate.

DISCUSSIONE
I dati di esposizione sonora dei musicisti esaminati sono in linea con i

dati riportati in Letteratura e mostrano livelli equivalenti sonori medi LAeq
che vanno da un minimo di 78,8 dB(A) per i contrabbassi ad un massimo
di 89,3 dB(A) per le percussioni, caratterizzati questi ultimi da forti com-
ponenti impulsive ripetitive. I dati di funzionalità cocleare mostrano una si-
gnificativa correlazione tra una ridotta ampiezza dei livelli delle TEOAE e
delle DPOAE e livelli di esposizione superiori a 81 dB(A) in soggetti con
età > 40 anni; tali dati depongono a favore di una ridotta funzionalità udi-
tiva in questi soggetti che dovrà essere confermata da misurazioni audio-
metriche di soglia uditiva che saranno effettuate nei prossimi mesi.

CONCLUSIONI
I dati preliminari dello studio pilota effettuato presso un Teatro lirico

italiano dimostrano la necessità di attivare le procedure di misura e valu-
tazione del rischio rumore per quanto riguarda gli orchestrali e l’adozione
delle relative misure di tutela e sicurezza, tra cui la sorveglianza sanitaria,
previste dal nuovo Titolo V-bis del D.Lgs. 626/94 introdotto dal D.Lgs.
195/2006 che ha recepito la nuova Direttiva Europea rumore 2003/10/CE.

Lo studio prevede l’estensione delle indagini anche ai cantanti e ad
altre realtà liriche e sinfoniche italiane. I risultati complessivi saranno uti-
lizzati anche nell’ambito della definizione delle linee guida per l’applica-
zione del Titolo V-bis del D.Lgs. 626/94 nei settori della musica e delle
attività ricreative previste dall’art. 49-duodecies del D.Lgs. 195/2006.
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RIASSUNTO. Il recepimento della Dir.UE 391/89 ha introdotto, tra
le altre novità, l’obbligo per il medico del lavoro di partecipare attiva-
mente alla valutazione dei rischi.

Con la riduzione di incidenza delle patologie professionali “storiche” e
l’emergere delle patologie work-related, il ruolo del medico del lavoro nel-
l’indagine e nella valutazione dei rischi diviene sempre più importante, in con-
siderazione delle peculiari competenze di ordine fisiologico e bio-meccanico.

Una corretta valutazione dei rischi consente, oltretutto, di ottimizza-
re la valorizzazione delle risorse umane. Il medico del lavoro, in altri ter-
mini, può, con un ruolo attivo nel campo dell’indagine dei rischi, non sol-
tanto tutelare la salute dei lavoratori, ma anche “salvare” posti di lavoro.

L’indagine condotta in un centro logistico di un gruppo della grande
distribuzione, che qui documentiamo, ne può essere una prova.

Parole chiave: vibrazioni al corpo intero, carrelli elevatori a forche. 

PREVENTING MEASURES FACILITATE THE PRESERVATION OF THE LEVELS OF

EMPLOYMENT

ABSTRACT. The implementation of the European Directive No
391/89, among the other news, introduced the obligation for the
occupational physician to actively participate to the assessment of risks.
The reduction of the incidence of “historical” professional pathologies
and the arising of work-related disease is making the role of the
occupational physician, in the survey and risk assessment, ever more
important, especially in consideration of the physiological and bio-
mechanical peculiar competences required.

In addition, a correct risk assessment allows to optimise the valori-
sation of human resources. The occupational physician, in other terms,
can not only protect the health of workers, but “save” jobs too. The sur-
vey carried out in a logistic unit of a large-scale distributors group, do-
cumented herein, can give evidence of that.

Key words: whole body vibration, fork-lift drivers.

INTRODUZIONE
In un deposito logistico di un gruppo aziendale della grande distri-

buzione, l’indagine sanitaria ex DLgs 626/’94 per il rischio da movimen-
tazione manuale di carichi, ha nel tempo individuato un gruppo di 23 la-
voratori addetti al picking (sul totale di 120 cosiddetti “ preparatori di
commissioni”) per i quali, a motivo di patologia vertebrale, l’idoneità la-
vorativa specifica è stata vincolata a limitazioni secondo le indicazioni
delle Linee Guida della Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle
Province Autonome (1).

A fronte di un programma aziendale di mobilità esterna per questi di-
pendenti, il medico competente, chiamato ad analizzare la situazione al
tavolo delle relazioni industriali, propone di bloccare ogni iniziativa fino
all’acquisizione di dati accelerometrici relativi alle whole body vibrations
a cui sono esposti i 38 carrellisti impiegati nell’impianto logistico.

Viene avviata da parte di un team di medici del lavoro, guidata dallo
stesso “competente”, l’indagine igienistico-industriale mirata alla valuta-
zione del rischio fisico dei conduttori di carrelli a forche, carrelli a forche
con piattaforma di lavoro ribaltabile, carrelli commissionatori e macchi-
na “lavasciuga” secondo quanto previsto dal DLgs 187/2005 (2).

METODI
L’analisi delle mansioni e della tempistica relativa ai diversi compiti

svolti, preliminare all’effettuazione delle misure, è stata condivisa dal
preposto e dagli RRLLSS. Sono state fornite indicazioni anche dai lavo-
ratori direttamente impegnati nel lavoro al momento delle registrazioni.

Per l’esecuzione dei rilievi sono stati utilizzati: un trasduttore acce-
lerometrico triassiale per sedile Endevco 2560 (posizionato all’interno di
un apposito disco di polimero nitrilico), un analizzatore Bruel & Kjaer
1077 ed un fonometro integrato Bruel & Kjaer 2260 Investigator. I dati
registrati sono stati successivamente elaborati con l’utilizzo del Software
Bruel & Kjaer Evaluator 4.5.

Le misure sono state precedute da taratura degli strumenti tramite ca-
libratore accelerometrico Bruel & Kjaer 4294.

Per ogni registrazione il tempo di misura è stato sufficientemente
rappresentativo delle normali condizioni operative, come prescritto dalla
norma ISO 2631-1-1997(3).

Figura 5. DP grammi relativi agli orecchi appartenenti alle 4 classi
individuate per i musicisti
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Sono state indagate le diverse tipologie di mezzi di movimentazione
utilizzati e le registrazioni sono state condotte in diverse aree del magaz-
zino, così da testare lo stimolo vibratorio associato alla guida su pavi-
mentazione più o meno regolare (i piani di corsa risalgono almeno a 4 di-
verse date di costruzione e sono realizzati in materiali tra loro non omo-
genei).

Le misure sono state accompagnate da registrazione dei tempi effet-
tivi di guida e dai tempi d’esposizione a WBV (Tabella I).

sioni a quella di autista di carrello (con
esclusione di un solo mezzo), senza alcun
rischio.

In particolare, la guida del carrello per
le operazioni di “abbassamento”, non ri-
chiede la postura seduta per fasi superiori ai
50’ l’una (4) a motivo dei compiti accesso-
ri richiesti a terra allo stesso lavoratore.

In assenza di rischio da WBV viene,
così, ad essere sposata una proposta preven-
zionistica per limitare il danno funzionale
correlato con la posizione lavorativa seduta.

I contenuti livelli di esposizione, che
saranno ulteriormente riducibili dopo l’asfal-
tatura del piazzale esterno su cui opera l’uni-

co mezzo associato ad un valore di A(8) superiore ai 0,5 m/sec2, sono in
realtà il risultato di interventi prevenzionistici realizzati su indicazione
del medico competente ben prima della promulgazione del DLgs
187/2005, mirati a migliorare la regolarità della superficie di transito dei
mezzi e la scorrevolezza delle pavimentazioni interne.

BIBLIOGRAFIA
1) Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle province Autonome.

Sicurezza e salute nei luoghi di lavoro, linee guida per l’applicazio-

Tabella I. Automezzi sottoposti ad indagine, descrizione dell’area
operativa e del compito svolto, tempi di esposizione a WBV

La valutazione del livello di esposizione a WBV, secondo le moda-
lità previste dal Decreto Legislativo 19 agosto 2005, n. 187, si basa sul
calcolo dell’esposizione giornaliera A (8) espressa come accelerazione
continua equivalente su 8 ore, calcolata a partire dall’osservazione del più
alto fra i valori quadratici medi delle accelerazioni ponderate in frequen-
za, determinati sui tre assi ortogonali (1,4 awx, 1,4 awy, 1 awz, per un la-
voratore seduto o awx, awy, awz per un lavoratore in piedi), conforme-
mente ai capitoli 5,6 e 7, all’allegato A e all’allegato B della norma ISO
2631-1 (1997).

Nell’indagine, oltre ai valori dell’asse dominante, abbiamo preso in
considerazione anche i valori della somma vettoriale che, essendo risul-
tati sempre più elevati, sono stati utilizzati per il calcolo dell’A (8).

La formula utilizzata è:

A (8) = Aw (Te/8)1/2

Te = durata complessiva giornaliera d’esposizione a vibrazioni (ore)
Aw = valore max tra Kawx, Kawy, Kawz.
a) Il valore limite d’esposizione giornaliero, riferito alle 8 ore, è fissato a
1,15 m/sec2;
b) Il valore d’azione giornaliero, riferito alle 8 ore, è fissato a 0,5 m/sec2.

RISULTATI
I risultati delle esposizioni sono riportati in Tabella II.

DISCUSSIONE
I dati emersi dall’indagine rivelano un livello di esposizione a WBV

superiore all’action limit di 0,5 m/sec2 stabilito dal Decreto Legislativo
19 agosto 2005, n. 187 soltanto per un carrello a forche (matr. 182) che
movimenta pallets di acqua minerale da un magazzino refrigerato adia-
cente all’impianto principale. Il valore di A(8) relativo al carrello che ef-
fettua l’allocazione (matr. 233) si colloca al limite.

Tutti gli altri mezzi risultano, invece, associati ad un livello di espo-
sizione inferiore all’action limit, nonostante l’errore in eccesso introdot-
to mediante l’utilizzo della somma vettoriale dei 3 assi.

Conclusa l’indagine, è stato così possibile trasferire i lavoratori af-
fetti da patologia del rachide dalla mansione di preparatore di commis-

Tabella II. Calcolo dell’esposizione a WBV ponderata nel tempo. 
I valori riportati sono espressi in m/s2.

* I valori ottenuti rappresentano il valore medio +/- deviazione standard (errore che
si è deciso di accettare nello svolgimento delle misure).
** I valori della somma vettoriale essendo risultati sempre più elevati, rispetto ad
awz sono stati utilizzati per il calcolo dell’A (8).

Foto 1 Foto 2

Foto 3
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ASTENOPIA E LAVORO AL VDT: NOSTRA ESPERIENZA
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D. Germanò, *P. Aragona

Dipartimento di Medicina Sociale del territorio- Sezione di Medicina del
Lavoro
*Dipartimento delle Specialità Chirurgiche- Sezione di Oftalmologia
Università degli Studi di Messina

RIASSUNTO. Scopo del lavoro è quello di valutare la correlazione
tra l’insorgenza dell’astenopia ed il lavoro al videoterminale (VDT).

Sono stati valutati 62 lavoratori (29 maschi e 33 femmine), che la-
voravano al VDT per più di 20 ore la settimana, mediante un questiona-
rio standardizzato (elaborato dalla Società Italiana di Medicina del Lavo-
ro ed Igiene Industriale).

Gli autori hanno analizzato la prevalenza dell’astenopia occupazio-
nale e la sua correlazione con la durata settimanale di lavoro al VDT e la
presenza di vizi rifrattivi.

È stata dimostrata una prevalenza di astenopia del 51% ed una cor-
relazione statisticamente significativa tra l’entità dei sintomi astenopici,
il numero di ore la settimana e di anni di lavoro al VDT, in particolar mo-
do nei soggetti con presbiopia.

Parole chiave: astenopia occupazionale, addetti al videoterminale
(VDT).

ASTHENOPIA IN VDU USERS: OUR EXPERIENCE

ABSTRACT. The aim of this study was to investigate the relationship
between asthenopia and work with video display terminals (VDT).

62 office workers (29 males and 33 females), that use VDT for more
than 20 hours each week, were investigated by means of standardized
questionnaires (elaborated by the Italian Society of Occupational Medi-
cine and Industrial Hygiene).

The authors analyzed the prevalence of occupational asthenopia and
its correlation with the duration of weekly VDT use and the presence of
refractive alterations.

It was demonstrated a prevalence of asthenopia of 51% and a stati-
stically significant correlation between the entity of asthenopic symptoms
and number of weekly hours and years of work at VDT, in particular in
subjects with presbyopia.

Key words: Asthenopia; video display terminals (VDT); refractive
alterations.

INTRODUZIONE
I disturbi dell’apparato oculo-visivo rappresentano le alterazioni più

frequentemente riferite dai lavoratori addetti all’utilizzo di videoterminale
(VDT) (1,2). L’insieme di tali disturbi, che configura una sindrome com-
plessa che prende il nome di “astenopia” consegue al particolare impegno
dell’organo della vista durante la fissazione a distanza ravvicinata (3).

Scopo del presente studio è valutare la prevalenza di astenopia occu-
pazionale in un campione di videoterminalisti e l’eventuale correlazione
tra insorgenza dei sintomi astenopici, lavoro al VDT e presenza di difetti
rifrattivi.

MATERIALI E METODI
Lo studio ha esaminato un campione di 62 videoterminalisti (Tabel-

la I).

I soggetti sono stati valutati attraverso le medie di questionari stan-
dardizzati elaborati dalla Società Italiana di Medicina del Lavoro ed Igie-
ne Industriale (SIMLII) (4).

È stata stimata quindi l’entità della sintomatologia astenopica sulla
base della severità dei sintomi riferiti dai lavoratori (cui viene attribuito
un punteggio), collocando ogni videoterminalista in una delle cinque
classi di astenopia occupazionale.

RISULTATI
È stata riscontrata una prevalenza di astenopia occupazionale pari al

51%. Nella tab. II è descritta la frequenza di comparsa dei singoli sinto-
mi, nella tabella III sono riportate le classi di astenopia occupazionale
presenti nel nostro campione e la prevalenza delle classi di astenopia.

Tabella I. Campione di lavoratori addetti al VDT

Tabella II. Frequenza di comparsa dei singoli sintomi 
all’interno del campione in esame

Tabella III. Classi di Astenopia (frequenza relativa e n°) 
n=62 e prevalenza n=32

Dall’analisi statistica è emerso che i sintomi correlati in modo stati-
sticamente significativo al numero di anni di lavoro al VDT sono: visio-
ne sfuocata e sdoppiata, dolenzia perioculare, prurito e secchezza; quelli
correlati al numero di ore settimanali di lavoro al VDT in modo signifi-
cativo sono rappresentati da visione sfuocata, visione sdoppiata, fotofo-
bia, dolore perioculare e lacrimazione; in modo molto significativo l’ipe-
remia ed in modo poco significativo il bruciore (Tabella IV).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Nel presente studio è risultato che il 51% dei soggetti esaminati

presentava astenopia. Si è inoltre riscontrata, in accordo con i dati pre-
senti in letteratura, una correlazione statisticamente significativa tra
l’entità dei sintomi astenopici, il numero delle ore settimanali di lavoro
al VDT e anzianità lavorativa. La correlazione tra l’entità dei sintomi
astenopici e le ore settimanali al VDT indica che un maggiore impegno
temporale dell’apparato oculo-visivo nella visone ravvicinata al VDT
comporta una maggiore probabilità di comparsa e gravità dei sintomi. Il

* Classificazione astenopia occupazionale (Linee Guida SIMLII 2002).
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ABITUDINE AL FUMO IN UNA POPOLAZIONE DI APPRENDISTI
DELL’ITALIA CENTRALE
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A. Gambelunghe*, G. Abbritti*, M. dell’Omo*
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Corrispondenza: M. dell’Omo, Medicina del Lavoro, Malattie
Respiratorie e Tossicologia Professionali ed Ambientali, Università degli
Studi di Perugia, Ospedale S. Maria della Misericordia, Perugia, e-mail:
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RIASSUNTO. Questo studio ha esaminato le caratteristiche dell’a-
bitudine al fumo di 7159 apprendisti (femmine: 53,3%) che si erano sot-
toposti alla visita di idoneità lavorativa in una provincia del Centro Italia
nel periodo 1996-2006. Uno specialista in Medicina del Lavoro aveva
somministrato a ciascun apprendista un questionario per raccogliere i da-
ti anagrafici ed informazioni sull’abitudine al fumo, la scolarità ed il con-
sumo giornaliero di alcolici e caffè. La prevalenza di fumatori è risultata
complessivamente pari al 51,9% e non ha mostrato una evidente tenden-
za alla riduzione nel periodo dello studio. La prevalenza era inferiore tra
le femmine che tra i maschi (rispettivamente, 48,3% vs 55,9%; p<0,001).
Il rischio di essere fumatore era associato ad un basso livello di scolarità
ed al consumo giornaliero di alcolici o di caffè. La percentuale di fuma-
tori riscontrata tra gli apprendisti è considerevolmente superiore rispetto
a quella documentata, nella popolazione generale, in soggetti di simile
età. Ciò suggerisce l’opportunità di promuovere iniziative atte a contra-
stare il tabagismo nei luoghi di lavoro. I Medici del Lavoro che effettua-
no la Sorveglianza Sanitaria possono svolgere un ruolo di rilievo inte-
grando i tradizionali compiti professionali con brevi interventi di coun-
selling e la collaborazione a programmi di promozione della salute.

Parole chiave: fumo di tabacco, apprendisti, promozione della salute.

Tabella IV. Correlazione per ranghi di Spearman

*p≤0.05:statisticamente significativo; **p≤0.001:molto significativo; ***p=0.000:altamente significativo.

risultato conferma quanto evidenziato in letteratura da altri autori (5).
La valutazione statistica ha evidenziato inoltre significative differenze
nella gravità della sintomatologia astenopica nel gruppo di lavoratori
con vizi rifrattivi. I risultati del presente studio sono in accordo con al-
cuni dati presenti in letteratura che hanno evidenziato una maggiore su-
scettibilità all’affaticamento visivo e all’insorgenza di disturbi asteno-
pici nei soggetti affetti da vizi rifrattivi (6,7), ma in contrasto con altri
studi che non hanno evidenziato significative differenze nella gravità
della sintomatologia nei soggetti con vizi rifrattivi (8). Sulla base di
questi risultati sono necessari ulteriori studi per approfondire le rela-
zione tra gravità dei sintomi astenopici e la tipologia di disturbo rifrat-
tivo.
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SMOKE HABIT IN A POPULATION OF APPRENTICES IN MIDDLE OF ITALY

ABSTRACT. This study assessed the smoking habit in 7,159
apprentices (females: 53.3 %) in central Italy. In the period 1996-2006,
each apprentice underwent a compulsory health examination to assess
fitness for work carried out by specialists in Occupational Medicine.
Demographic data and information on schooling, smoking habit, alcohol
and coffee intake were collected by a questionnaire. Overall, 51.9% of
apprentices were smokers. Smokers were fewer among female
apprentices than among the males (48,3% vs 55,9%; chi-square test,
p<0,001). No decrease in the prevalence of smokers was evident during
the study period. Low educational level, and daily intake of alcohol and
coffee significantly increased the risk of being a smoker. Finding a high
percentage of smokers among Italian apprentices with a low educational
level who are employed in jobs for which few qualifications are required
indicates the need for work-place activities against tobacco smoking
habit. Specialists in Occupational Medicine who perform regular health
surveillance of workers could play a role in the anti-smoking campaign
by integrating their routine work with brief counselling sessions aimed at
preventing smoking in young workers and helping smokers to stop and by
collaborating in work-place health promotion programmes.

Key words: tobacco smoke, apprentices, work-site health promotion.

INTRODUZIONE
Il fumo di tabacco rappresenta la prima causa prevenibile di malat-

tia, invalidità e morte. Gli effetti sulla salute del fumo di tabacco posso-
no essere ulteriormente aggravati dalla contemporanea esposizione a fat-
tori di rischio professionali (ad esempio, agenti cancerogeni o nocivi per
l’apparato respiratorio).

Si stima che nel mondo, attualmente, i fumatori siano circa 1,3 mi-
liardi. La loro prevalenza è complessivamente in diminuzione nelle so-
cietà occidentali e industrializzate, ma permane stabile o è in aumento in
alcune fasce delle popolazioni (ad esempio, tra i giovani) (Shafey et al.,
2003). Diversi altri fattori (ad esempio, un basso livello socio-economico
e lavorativo) sono stati associati ad una elevata prevalenza di fumatori
(Nelson et al., 1994).

Una recente indagine ha rivelato che in Italia fuma il 22,3% della po-
polazione di età superiore a 14 anni (il 28,5% dei maschi ed il 16,6% del-
le femmine) e che l’abitudine al fumo è inversamente associata al livello
di istruzione: tra i maschi, fuma il 25, 2% dei soggetti con un livello di
istruzione superiore rispetto al 28,1% di quelli con livello inferiore e, tra
le femmine, 20,1% di quelle con istruzione superiore ed il 15,1% di quel-
le con istruzione inferiore. L’indagine ha inoltre evidenziato che nelle re-
gioni del Centro Italia la percentuale di fumatori (24,3%) è più elevata
che in altre aree (ISTAT, 2006).

Poiché le conoscenze sulla diffusione dell’abitudine al fumo tra giova-
ni lavoratori sono limitate, abbiamo svolto uno studio i cui scopi sono stati:

1) descrivere le principali caratteristiche dell’abitudine al fumo in
una popolazione di apprendisti;

2) accertare l’effetto di alcuni possibili determinanti dell’abitudine al
fumo.

A tal fine, in un periodo di undici anni, sono stati esaminati oltre
7000 apprendisti, residenti in una Provincia del Centro-Italia, sottoposti a
visita medica di idoneità al lavoro.

SOGGETTI E METODI
Sono state esaminate le cartelle cliniche compilate nel corso delle vi-

site di idoneità lavorativa a cui gli apprendisti si erano sottoposti presso
gli ambulatori del “Servizio di Prevenzione, Igiene e Sicurezza nei Luo-
ghi di Lavoro” della provincia di Viterbo negli anni 1996-2006.

Durante la visita, un medico somministrava all’apprendista un que-
stionario per indagare i dati anagrafici, l’abitudine al fumo, il livello di
istruzione ed il consumo giornaliero di alcolici e di caffè. Sono stati defi-
niti fumatori coloro che dichiaravano di fumare almeno una sigaretta al
giorno. Il livello di istruzione è stato considerato basso se il soggetto era
in possesso della sola licenza di scuola elementare o media inferiore ed
elevato se il soggetto era almeno in possesso del diploma di scuola me-
dia superiore.

I dati raccolti sono stati codificati ed inseriti in un data-base. L’anali-
si statistica è stata effettuata mediante il software SPSS 12.0 (SPSS, 2003).

Sono stati esaminate le cartelle cliniche relative a 7522 visite di ido-
neità. I dati riguardanti 363 cartelle cliniche sono stati eliminati poiché
relativi a visite mediche successive alla prima per uno stesso apprendista.

La popolazione finale è risultata composta da 7159 apprendisti
(53,3% femmine). La loro età era compresa tra i 14,0 anni ed i 29,9 anni
ed era in media pari a 20,2 (DS 2,7) anni.

Il diploma di scuola media superiore era stato conseguito dal 61,0%
delle femmine e dal 36,2% dei maschi (solo l’1,0% degli apprendisti ave-
va conseguito la laurea).

Aveva dichiarato di bere quotidianamente alcolici l’8,5% delle fem-
mine ed il 26,4% dei maschi e di bere giornalmente caffè il 64,8% delle
prime ed il 69,5% dei secondi.

RISULTATI
La prevalenza dei fumatori è risultata complessivamente pari al

51,9%. Tra i non fumatori (48,1%), erano compresi sia apprendisti che
non avevano mai fumato (44,9%) che ex-fumatori (3,3%).

È stata analizzata la variazione della prevalenza dei fumatori nel pe-
riodo dello studio. La prevalenza più elevata (54,5%) è stata registrata nel
1998 e quella minima (47,6%) nel 2001; non era evidente alcuna chiara
tendenza alla riduzione nel corso degli anni.

La prevalenza di fumatori tra gli apprendisti era complessivamente
più alta nei maschi rispetto alle femmine (55,9% vs 48,3%; χ2=40,4,
p<0,001; tabella I).

La prevalenza più elevata di fumatori è stata riscontrata nella classe
di età compresa tra i 22 ed i 25,9 anni (55,1%) e la più bassa al sotto dei
18 anni (44,2%).

La prevalenza dei fumatori era più alta tra gli apprendisti con un mi-
nor livello di istruzione: infatti, era pari al 68,4% tra coloro che avevano
soltanto la licenza elementare e decresceva progressivamente al 55,5%
nei soggetti che avevano il diploma di scuola media inferiore, al 48,0%
nei soggetti con la licenza media superiore ed al 25,0% nei laureati
(χ2=60,6, p<0,001; tabella I).

La prevalenza dei fumatori è risultata maggiore tra gli apprendisti
che consumavano giornalmente bevande alcoliche rispetto a coloro che
non ne bevevano (61,7% vs 49,8%; χ2=59,5, p<0,001) e tra coloro che
consumavano abitualmente caffè rispetto a coloro che non ne consuma-
vano (63,8% vs 36,2%; χ2=344,0, p<0,001) (tabella I).

È stato esaminato il consumo di sigarette fumate giornalmente in rap-
porto ai possibili determinanti. Complessivamente, le apprendiste fuma-
vano meno sigarette degli apprendisti. In particolare, il 21,5% delle fem-
mine ed il 12,7% dei maschi fumavano meno di 5 sigarette/die, mentre il
22,7% delle femmine ed il 41,2% dei maschi fumavano più di 10 siga-
rette /die (tabella II). Il consumo di sigarette cresceva anche in rapporto
alla durata dell’abitudine al fumo (dati non mostrati).

Al crescere del livello di istruzione conseguito diminuiva il numero
delle sigarette fumate: fumavano più di 10 sigarette/die il 56,7% degli ap-
prendisti in possesso della licenza elementare, il 36,7% di quelli con li-
cenza di scuola media inferiore ed il 25,3% degli apprendisti con diplo-
ma di scuola media superiore (tabella II).

Tra i fumatori che bevevano alcolici il consumo di sigarette era su-
periore rispetto quello registrato tra i non bevitori (tabella II).

Il consumo di sigarette aumentava proporzionalmente a quello di
caffè; la percentuale di fumatori che consumavano più di 10 sigarette al
giorno cresceva progressivamente dal 23,3% tra i soggetti che non beve-
vano caffè al 62,0% tra quanti ne bevevano più di 4 caffè al giorno (ta-
bella II).

DISCUSSIONE
Abbiamo svolto una ricerca su oltre 7000 apprendisti residenti nel

Centro Italia, sottoposti a visita di idoneità lavorativa in un periodo di 11
anni, per studiare le caratteristiche della loro abitudine al fumo. I risulta-
ti dimostrano che, nel periodo di tempo considerato, la prevalenza dei fu-
matori tra gli apprendisti è stata molto elevata. In particolare, è risultata
considerevolmente superiore rispetto alla prevalenza di fumatori presen-
ti nella popolazione generale italiana di simile età; infatti, una recente in-
dagine ha stimato che la prevalenza di fumatori nel totale della popola-
zione italiana di età compresa tra i 15 e 24 anni era pari al 31,0% tra i ma-
schi ed 26,2% tra le femmine (DOXA, 2006), mentre tra gli apprendisti,
negli anni 2005-2006, è risultata pari, rispettivamente, al 46,5% ed al
48,5%.

Una elevata prevalenza di fumatori tra gli apprendisti è stata riscontra-
ta in altre recenti indagini svolte in Italia. In uno studio condotto in Veneto
su 1083 apprendisti (531 femmine e 552 maschi, età media pari a 20 anni)
la prevalenza di fumatori è risultata pari al 42,6% tra i maschi ed al 32,4%
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tra le femmine (Marchi et al., 2002). In un studio svolto su 306 apprendisti
laziali la prevalenza è risultata pari al 42,7% (Messineo et al., 2006).

L’allarmante prevalenza di fumatori tra giovani apprendisti italiani, il
loro elevato consumo di sigarette e la loro possibile co-esposizione a fat-
tori di rischio professionali rendono di estrema importanza progettare ed
attuare politiche volte a contrastare l’abitudine al fumo nei luoghi di la-
voro.

A tal riguardo, una ampia e completa applicazione della normativa
anti-fumo nei luoghi di lavoro attualmente vigente in Italia può contri-
buire a ridurre il numero dei lavoratori che fumano (Fichtenberg e Glantz,
2002). Inoltre, studi svolti prevalentemente negli Stati Uniti hanno dimo-
strato l’utilità di interventi di promozione della salute nei luoghi di lavo-
ro, se ben integrati con quelli attinenti la tutela della salute dai rischi pro-
fessionali (Sorensen e Barbeau, 2006). La diffusione di programmi di
promozione della salute nelle aziende italiane può essere ostacolata dal
fatto che molte di esse sono di piccola o media dimensione e che è sem-
pre più diffuso il lavoro flessibile ed il precariato.

Il numero di soggetti che smette di fumare aumenta se un medico for-
nisce loro un intervento di “counselling” ed indicazioni sulla terapia far-
macologia più appropriata (Moher et al., 2003). I Medici del Lavoro che
effettuano la Sorveglianza Sanitaria dei lavoratori possono svolgere un
ruolo di rilievo nella lotta al fumo nei luoghi di lavoro, integrando i tra-
dizionali compiti professionali con interventi di ”counselling” individua-
le di breve durata. Nel corso del “counselling” il Medico del Lavoro de-
ve, tra l’altro, informare i lavoratori sugli effetti combinati dei fattori di
rischio professionali e del fumo di tabacco.

È perciò importante promuovere la formazione dei Medici del Lavo-
ro sulle tematiche attinenti la lotta al fumo di tabacco nei luoghi di lavo-
ro sulle modalità e finalità del counselling.
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RIASSUNTO. Il fumo è tuttora la principale causa prevenibile di
malattia, disabilità e mortalità nei paesi industrializzati. L’abitudine è an-
cora molto diffusa negli ambienti di lavoro, nei quali si dimostrano meno
efficaci le campagne antifumo dirette alla popolazione generale.

Il lavoro riporta l’analisi della diffusione dell’abitudine in 8111 lavo-
ratori maschi della Campania, di differenti comparti (terziario, autotraspor-
to, industria e servizi civili di pulizia e facchinaggio), con lo scopo di valu-
tare le variabili che influenzano l’assunzione ed il mantenimento di essa.

La prevalenza di fumatori tra tutti i lavoratori è stata superiore alla
media nazionale. Le percentuali più alte hanno riguardato autotrasporto e
servizi civili; leggermente più basse sono state nel settore industriale ed
ancor di più nel terziario. La fascia d’età con più fumatori è stata quella
tra 41 e 50 anni; nel terziario all’aumentare dell’età sono corrisposte pre-
valenze di fumatori più alte, diversamente dagli altri settori. Fattori in-
fluenti l’assunzione dell’abitudine al fumo sono stati il minore grado di
istruzione, l’impegno manuale nelle attività e le turnazioni. Queste ulti-
me due variabili sembrano aver manifestato l’effetto dell’attività lavora-
tiva. Da questa dimostrazione deriva la necessità di una prevenzione di-
retta a sensibilizzare i lavoratori, soprattutto quelli dei settori più margi-
nali, rispetto al pericolo fumo.

SMOKING HABIT AMONG WORKERS IN CAMPANIA REGION

ABSTRACT. Smoking is still now the main avoidable cause of
disease, disability and mortality in industrialized countries. This habit is
still very common in workplaces, where anti-smoke efforts seem to be less
incisive than among general populations.

The study analyzed the diffusion of smoke habit in 8111 male workers
in Campania region, employed in different work activities (white collars,
blue collars, drivers, cleaning civil servants, porters), so as to evaluate
work related features, affecting its assumption and maintenance.

Among all workers, smokers prevalence (42,7%) was higher than na-
tional male population. Percentages of smokers were highest among dri-

Tabella I. Abitudine al fumo di tabacco in una popolazione 
di apprendisti in rapporto a diversi possibili determinanti

* Scolarità: bassa = licenza scuola elementare o media inferiore
elevata = licenza scuola media superiore o laurea

Tabella II. Consumo giornaliero di sigarette in una popolazione 
di apprendisti in rapporto a diversi possibili determinanti

* Scolarità: bassa = licenza scuola elementare o media inferiore
elevata = licenza scuola media superiore o laurea
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vers (60,7%) and civil servants (52,5%), slightly lower among industry
workers (47,3%) and lower among white collars (36,4%). The highest
prevalence were found in 41-50 years age group (46,8%), but only among
white collars aging was associated with higher smokers prevalence.

Lower education degrees and two working variables, shifts and
handwork, have been related with significantly smoking habit assumption.

Results emphasized that health promotional programs are necessary
to reduce smoke habit among workers, particularly among professional-
ly and culturally unqualified subgroups.

INTRODUZIONE
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, nel mondo i fuma-

tori superano il miliardo e cento milioni, costituendo circa un terzo della
popolazione totale con più di 15 anni. La maggior parte dei fumatori vi-
ve nei Paesi del cosiddetto Mondo Occidentale, ma anche nei Paesi in via
di sviluppo l’abitudine al fumo è fortemente radicata. Tra i prodotti del
tabacco, prevale nettamente la sigaretta, utilizzata dal 96% dei fumatori,
mentre sigaro e pipa hanno diffusione molto contenuta.

La situazione italiana rispetto all’abitudine al fumo è stata periodica-
mente descritta dall’OSSFAD, Osservatorio su Fumo Alcool e Droga,
dell’Istituto Superiore di Sanità. Dai dati del rapporto nazionale del 2006
è emerso che sono dediti abitualmente al fumo oltre 11.8 milioni di Ita-
liani con più di 15 anni, pari al 23.5% della popolazione residente, con
una prevalenza superiore di circa 10 punti tra i maschi rispetto alle fem-
mine, 27.9% vs. 19.3%. In entrambi i sessi, le prevalenze maggiori sono
registrate nella fascia d’età tra 25 e 44 anni.

La frequenza dell’abitudine al fumo tra gli Italiani ha subito radicali
cambiamenti negli ultimi 50 anni, anche se con differenze tra i sessi. Nei
maschi si registrata una contrazione continua, dal 65% del 1957 al valore
d’oggi, mentre nelle femmine l’iniziale 6.2% del 1957 è aumentato sino ai
primi anni ’90, quando è iniziata la contrazione sino al valore attuale [1].

La distribuzione dei fumatori in aggregati regionali continua a mo-
strare differenze: nel 2003 in Campania è stata registrata la più alta pre-
valenza di fumatori tra i maschi residenti, 32.9%.

Essendo il fumo di sigaretta la più nota causa prevenibile di malattia,
disabilità e mortalità nei paesi industrializzati [2,3], si comprende perché
nel tempo si siano susseguite numerosissime iniziative, normative e non,
volte a porre un freno all’abitudine. In Italia, l’intervento di maggior va-
lore è stato l’emanazione della legge n. 3 del 16 gennaio 2003, entrata in
vigore all’inizio del 2005, che ha sancito il divieto di fumo nei locali pub-
blici, definito le caratteristiche di quelli riservati ai fumatori, identificato
le sanzioni per i trasgressori e le norme a tutela dei non fumatori. La leg-
ge ha, altresì, esteso il divieto anche ai luoghi di lavoro, ponendo final-
mente un punto fermo su un tema, fino ad allora solo parzialmente af-
frontato dalle norme, peraltro comunemente disattese da lavoratori e con-
trollori. D’altro canto, anche prescindendo dalle disposizioni specifiche,
una corretta lettura del titolo VII bis Decreto Legislativo 626/94, prote-
zione da agenti chimici, e del successivo Decreto legislativo 25/2002, che
ha stabilito i criteri per l’attribuzione di pericolosità agli agenti chimici,
evidenzia quanto sia necessario il controllo del fumo negli ambienti di la-
voro. La pericolosità di molte sostanze contenute nel fumo di sigarette è
da tempo molto nota. Nel 2002, l’International Agency for Research on
Cancer ha accertato che nel fumo di tabacco, attivo e passivo, sono pre-
senti miscele di sostanze della classe 1 dei cancerogeni[4]. È ovvio, per-
tanto, l’obbligo del datore di lavoro d’imporre il divieto di fumo nei pro-
pri ambienti e di garantirne il rispetto mediante l’esercizio diretto del po-
tere sanzionatorio.

L’importanza del contenimento dell’abitudine tra i lavoratori è note-
vole, se si considera che il fumo, oltre ad essere responsabile diretto di
numerose patologie cardiovascolari, respiratorie e neoplastiche [5], rap-
presenta un fattore concausale o sinergico di numerose patologie lavoro-
correlate, quali la BPCO in lavoratori esposti a fumi gas e vapori [6] ed
alcune neoplasie, come il mesotelioma da asbesto [7]. Il fumo può anche
favorire il verificarsi di incidenti ed infortuni sui luoghi di lavoro, per la
riduzione dei livelli d’attenzione. Il tutto si traduce in una significativa
compromissione dello stato di benessere dei lavoratori, con costi sociali
e riduzione della produttività tutt’altro che trascurabili: Lesmes e coll. [8]
hanno stimato che in media un fumatore si assenta per malattia 6,5 gior-
ni l’anno in più rispetto ad un non fumatore e che circa l’8% del turno la-
vorativo è utilizzato per fumare.

Nella letteratura scientifica sono numerose le pubblicazioni inerenti
l’epidemiologia dell’abitudine al fumo e le sue relazioni con fattori mi-

crosociali, quali il livello socioeconomico individuale, il grado d’istru-
zione, i condizionamenti da ambienti nei quali non sono rispettati i divie-
ti[9.10], ma pochi studi hanno esteso le ricerche ai contesti lavorativi. I
pochi tentativi di fotografare il rapporto che i lavoratori italiani hanno con
il fumo hanno riguardato settori specifici, come quello sanitario
[11.12.13], mentre mancano dati su lavoratori che non sono accomunati
dal lavorare nella stessa azienda, né sono numerosi i dati che pongono in
relazione l’abitudine al fumo con le variabili connesse al lavoro.

Scopi dello studio sono stati calcolare le prevalenze dell’abitudine al
fumo in lavoratori campani, eterogenei per età e settore d’attività, valuta-
re l’associazione dell’abitudine con differenti variabili e, soprattutto,
l’impatto che quelle correlate al lavoro hanno su di essa.

CAMPIONE E METODI
Il campione è stato costituito da 8111 lavoratori maschi campani,

4037 impiegati nel settore terziario, 3301 operai dell’industria, 427 ad-
detti ai servizi di pulizia civile ed industriale e 346 autotrasportatori, sot-
toposti a Sorveglianza sanitaria presso la Sezione di Medicina del Lavo-
ro dell’Università “Federico II” di Napoli. L’indagine sull’abitudine al fu-
mo è stata eseguita mediante questionario mirato, nel quale, oltre a quel-
le relative alla situazione lavorativa, comprensive delle percezioni di di-
sconfort, sono state raccolte informazioni relative ai livelli scolastici e
culturali, alle condizioni socio-economiche, a tutte le altre abitudini di vi-
ta. Ovviamente, è stato richiesto il consenso al trattamento anonimo dei
dati sensibili personali. Sui dati raccolti sono state calcolate le prevalen-
ze dell’abitudine al fumo, stratificate per differenti variabili, ed eseguiti
test statistici per il calcolo delle differenze tra situazioni diverse, lavora-
tive ed individuali, e delle correlazioni con differenti variabili.

RISULTATI
Nel campione totale, i fumatori abituali sono stati 42.7%, i non fu-

matori 35.1%, gli ex fumatori 13.8% e gli sporadici fumatori 8.4%. Stra-
tificando il dato per settore di lavoro, sono state registrate prevalenze pa-
ri 60.7% nell’autotrasporto, 52.5% nel settore dei servizi di pulizia,
47.3% nell’industria e 36.4% nel terziario. Le differenze tra i settori so-
no state tutte statisticamente significative (p<0,05), tranne quelli con più
alte prevalenze di fumatori.

Suddividendo i dati per fasce d’età, la maggiore prevalenza di fuma-
tori, 46.8%, si è registrata nella fascia tra 41 e 50 anni. Le differenze per
fasce d’età sono state statisticamente significative solo nel settore terzia-
rio, per l’aumento delle prevalenze all’aumentare dell’età, mentre nei re-
stanti settori non sono stati registrati trend analoghi, con addirittura, nel
settore dell’autotrasporto, la prevalenza più alta, 75.0%, negli autotra-
sportatori con meno di 30 anni.

L’abitudine al fumo è stata in rapporto inverso con la scolarità, con
prevalenze da 54.4% nei lavoratori con licenza d’istruzione elementare a
31.4% in quelli laureati, e con prevalenze intermedie nei possessori di li-
velli scolari intermedi. Le differenze tra i quattro livelli d’’istruzione so-
no state tutte statisticamente significative (p<0,05). Per escludere la pre-
senza di un eventuale bias legato alla presenza di soggetti meno giovani
nella fascia di lavoratori meno istruiti, si è operata la correzione per età
della suddivisione per scolarità. Si è potuto in questo modo verificare che,
a parità d’età, al più basso livello d’istruzione effettivamente ha corri-
sposto la maggiore prevalenza di fumatori, in tutti i settori, con la sola ec-
cezione dell’autotrasporto, nel quale l’assunzione dell’abitudine è appar-
sa non dipendente dalla scolarizzazione, al pari di quanto già riscontrato
per l’età.

Le variabili lavorative considerate sono state le componenti manuali
del lavoro, l’impegno orario e le percezioni soggettive di fattori stressan-
ti e di disconfort.

Dicotomizzando il campione per il tipo d’impegno nel lavoro, una
differenza statisticamente significativa dell’abitudine al fumo, P<0.01, è
stata presente tra gli addetti ai lavori manuali e quelli adibiti a lavori non
manuali. Tra i lavori manuali, indipendentemente dal settore d’apparte-
nenza, ad un maggiore componente di manualità nel lavoro ha corrispo-
sto una più alta prevalenza di fumatori. L’influenza dell’avvicendamento
orario sull’abitudine al fumo è stata dimostrata dalla prevalenza più alta
di fumatori tra i turnisti e, tra questi, tra chi eroga la propria prestazione
alternandosi nei tre turni.

I fattori del disconfort lavorativo percepito, stress fisico e stress men-
tale, ripetitività, costrizione e monotonia, non sono apparsi influenti nel
determinare l’assunzione o il mantenimento dell’abitudine al fumo o, in



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 505
www.gimle.fsm.it

una trasposizione dell’ottica interpretativa, essere o non essere fumatori
non modifica significativamente la percezione del fastidio lavorativo. Il
settore dell’autotrasporto ha costituito, tuttavia, l’eccezione, giacché in
esso la costrizione e la monotonia sono state molto significativamente più
denunciate dai fumatori abituali.

Un indicatore indiretto del rapporto tra il lavoro ed il fumo è stato ri-
cavato dalla valutazione dei motivi induttori dell’abbandono dell’abitudi-
ne. I dati hanno mostrato che:
• i lavoratori delle fasce d’età più avanzata hanno smesso di fumare per

motivi di salute più frequentemente dei loro colleghi più giovani;
• l’abbandono per volontà è stato significativamente più presente nel

settore terziario;
• nell’ambito di ciascun settore, maggiori dismissioni dell’abitudine

per motivi di salute sono state registrate negli addetti ai lavori con
maggiore manualità;

• il grado d’istruzione non è stato correlato significativamente con le
percentuali d’abbandono.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Sia pur con le riserve dovute al lungo intervallo d’osservazione,

1995-2004, complessivamente tra i lavoratori intervistati l’abitudine al
fumo è stata più diffusa che nella popolazione generale. In particolare, il
superamento della media è stato molto superiore nei settori dell’autotra-
sporto e dei servizi civili, di poco superiore nel settore industriale, men-
tre inferiore è stato solo nel settore terziario.

Come nel dato nazionale, i fumatori sono stati più concentrati nella
fascia d’età media, ma la distribuzione delle prevalenze ha rilevato gros-
se disparità tra il settore terziario, nel quale la correlazione tra fumatori
ed età è stata diretta e significativa, e gli altri settori, nei quali sono state
misurate prevalenze non significativamente diverse tra le varie fasce
d’età, con picco isolato, 75%, tra i giovani autotrasportatori.

I fattori lavorativi in grado di influenzare significativamente l’abitu-
dine al fumo sono stati l’impegno manuale e l’organizzazione del lavoro.

La maggiore prevalenza di fumatori nei lavori con maggior impegno
manuale è verosimilmente connessa con la presenza in questi generi d’atti-
vità di lavoratori meno secolarizzati. La scarsa scolarità, come già dimo-
strato da Tenconi e coll. [14] e dall’ISTAT [15], è un importante fattore de-
terminista dell’abitudine al fumo, forse anche per l’insufficiente informa-
zione sugli obblighi di rispetto delle leggi vigenti in materia e per la scarsa
sensibilità alle campagne preventive. L’ipotesi che meglio spiega questo
evento è che, dagli anni ’60 in poi, alle campagne dirette alla sensibilizza-
zione contro i danni del fumo, prevalentemente svolte in ambienti scolasti-
ci o attraverso i giornali, hanno potuto avere accesso le popolazioni mag-
giormente scolarizzate. La riprova è data dalla diminuzione volontaria del-
l’abitudine, che è stata in correlazione diretta con la scolarizzazione ed in-
versa con la manualità nel lavoro. D’altra parte, l’abbandono per motivi di
salute nei lavoratori con carico di manualità è dovuto alla maggiore e più
precoce insorgenza di patologie respiratorie e cardiovascolari [16,17], co-
sicché può essere considerato solo una conseguenza del lavoro, avendo ma-
gari finanche collaborato alla morbilità assieme ad altre noxae lavorative.

Relativamente all’organizzazione del lavoro, dallo studio è emerso
che nei lavori in turno aumenta significativamente la prevalenza dei fu-
matori. Le cause efficienti possono essere imputabili alla maggiore di-
sponibilità di tempo per fumare in orari in cui l’attività non è svolta a pie-
no regime, al maggiore stress psicofisico, o, forse, alla semplice necessità
di rimanere svegli, nel caso di turni notturni. Lavorare in ambienti aper-
ti, o, in ogni caso, in ambienti non facilmente controllabili rispetto ai di-
vieti imposti dalla legge, come nel caso degli addetti ai servizi civili di
pulizia o degli autotrasportatori, e disporre di molte pause autogestibili,
come accade nell’autotrasporto, costituiscono sicuramente favoriscono
l’acquisizione ed il mantenimento dell’abitudine.

In conclusione, la diffusione dell’abitudine al fumo tra i lavoratori è
ancora alta, soprattutto nei settori maggiormente precari e potenzialmen-
te più in grado di produrre effetti avversi. È, pertanto, necessario che la
Sorveglianza Sanitaria ampli i propri margini d’azione, orientando l’in-
tervento del Medico verso funzioni di promotore di salute di coloro che
di questa hanno più bisogno, anche se non hanno consapevolezza di chie-
derlo.
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RIASSUNTO. La legislazione italiana definisce i requisiti psicofisi-
ci minimi per il conseguimento della patente di guida, presupposto indi-
spensabile per l’assunzione, ma lascia ampia discrezionalità nella valuta-
zione delle affezioni cardiovascolari. L’ipertensione arteriosa, pur essen-
do il più importante fattore di rischio cardiovascolare, non è considerata
una controindicazione alla giuda.

Se si considera che valori pressori non controllati o la presenza di un
danno d’organo espongono ad un rischio elevato di complicanze acute che
possono tradursi in una possibile incompatibilità con la sicurezza alla guida
e quindi essere causa di incidenti stradali, si evince come di fondamentale im-
portanza sia il ruolo del medico competente nel momento della sorveglianza
sanitaria di conducenti di veicoli per il trasporto di persone e/o merci.

Parole chiave: idoneità alla guida, ipertensione arteriosa, sorve-
glianza sanitaria.
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SUITABILITY TO THE SPECIFIC TASK OF DRIVERS SUFFERING FROM HYPERTENSION

ABSTRACT. The italian legislation defines the minimal psychophysical
requirements for driving licence, that is indispensabile to be employed, but
leaves extensive discretion in the evaluation of the cardiovascular diseases.
Hypertension, the most important risk factor for heart disease, is not
considered a contraindication to drive.

Uncontrolled blood pressure or target organ damage expose to acu-
te complications that may well preclude safe driving and be the cause of
crashs; therefore the role of the occupational physician is so important in
the sanitary surveillance of the drivers of vehicles for transportation of
people and/or goods.

Key words: fitness to driving, hypertension, sanitary surveillance.

INTRODUZIONE
L’ipertensione arteriosa è un problema sociale dal momento che ol-

tre il 20% della popolazione italiana ne soffre ed interessa il 31% degli
uomini ed il 29% delle donne tra 35-74 anni.

L’osservazione di una elevata prevalenza di ipertensione arteriosa e
dei criteri di diagnosi di Sindrome X metabolica in lavoratori con man-
sione di autista pur giovani, non fumatori, senza apparente familiarità per
ipertensione arteriosa, malattia cardiovascolari o diabete mellito, spesso
praticanti attività sportiva pre-agonistica, ci ha spinto ad una riflessione
circa i criteri ed i metodi per la formulazione del giudizio di idoneità al-
la mansione specifica di autista attraverso l’analisi della letteratura scien-
tifica e della legislazione italiana ed estera vigenti.

MATERIALI E METODI
È stata realizzata una medline sui motori di ricerca tradizionali usan-

do come termini chiave “autisti” ed “autisti” e “ipertensione arteriosa”.
Gli abstract sono stati esaminati per scegliere quelli più interessanti per la
nostra osservazione. Gli articoli completi selezionati sono stati recupera-
ti ed esaminati e, a sua volta, dalla bibliografia sono stati scelti dei riferi-
menti di interesse. In alcuni casi gli articoli sono stati ricavati da internet
usando parole chiave simili, in altri con ricerche aggiuntive usando nuo-
vi termini chiave ottenuti dai risultati della ricerca originale.

RISULTATI
I presupposti per il rilascio del giudizio di idoneità ai conducenti di

veicoli per il trasporto di persone e/o cose sono il conseguimento della
patente di guida e l’assenza di una condizione organica o funzionale di
cui la stessa mansione possa rappresentare un fattore di rischio o un fat-
tore peggiorativo.

Le norme che hanno fatto seguito all’istituzione (legge 18.3.1988,
n°111) della patente di guida comunitaria hanno come principale finalità
”la prevenzione e la sicurezza stradale”.Per raggiungere tale scopo si è
quindi cercato di fornire ai sanitari incaricati dell’accertamento e del ri-
lascio dell’idoneità alla conduzione dei veicoli, direttive sulla metodolo-
gia di valutazione delle infermità. Tali direttive sono sostanzialmente di-
stinte in due ordini di norme: norme vincolanti (per le quali all’obietti-
vizzazione dell’infermità segue, con criterio di automaticità, una presun-
zione di idoneità, eventualmente condizionata, oppure di inidoneità) e
norme discrezionali (pur con indicazioni di carattere generale, la valuta-
zione finale è lasciata al medico).La “ratio” delle direttive ministeriali
non è improntata ad un’esclusione aprioristica della concessione della pa-
tente di guida solo per la sussistenza di un generico rischio, ma a una sor-
ta di equilibrio fra i diritti dell’individuo e gli interessi della collettività.
Non sempre, però, la norma è riuscita a dare un’adeguata risposta a que-
sto equilibrio di interessi.

Nell’ambito di questa discrezionalità si collocano le affezioni car-
diovascolari per le quali si dispone che la patente di guida non deve es-
sere rilasciata nè confermata ai candidati o conducenti colpiti da un’affe-
zione cardiovascolare ritenuta incompatibile con la sicurezza della guida,
pur non specificando chiaramente questi casi, la necessità di una com-
missione medica competente per i “casi dubbi” e per i protesizzati, siano
essi portatori di protesi valvolari, meccaniche o biologiche, portatori di
pace-maker e di defibillatori e si raccomanda una particolare circospe-
zione per i “rischi o pericoli addizionali” della guida professionale.

Queste disposizioni lasciano ampia discrezionalità nella valutazione,
non fornendo nessuna particolare disposizione per gli accertamenti spe-
cialistici e strumentali che si rendono necessari.

Le malattie cardiovascolari costituiscono un fattore di rischio sia
considerate in sé, sia in concausa con altri fattori, soprattutto per partico-

lari condizioni fisiopatologiche che si realizzano alla guida, in particola-
re per tempi prolungati.

L’ipertensione arteriosa, pur essendo il più importante fattore di ri-
schio cardiovascolare, non è considerata una controindicazione alla giuda.

Nella letteratura internazionale abbiamo riscontrato l’esistenza, in
particolare nei paesi anglosassoni, di Documenti di Consenso, non linee
guida basate sull’evidenza, che invece considerano l’ipertensione arterio-
sa come una possibile controindicazione al rilascio della licenza di giuda.

I valori pressori riscontrati vengono classificati in stadi (I° stadio:PA
140-159/90-99 mmHg, II° stadio:PA 160-179/100-109 mmHg, III° stadio
:180/110 o >) e per ognuno si precisano la classe di rischio (rispettiva-
mente basso, moderato ed elevato), le indagini specialistiche necessarie
alla ricerca di un eventuale danno d’organo (elettrocardiogramma, radio-
grafia del torace, esame del fondus oculi e dosaggio dell’azotemia) e la
durata del rilascio della certificazione prima di una nuova rivalutazione
(rispettivamente 1 anno, 3 mesi ed esclusione dalla certificazione).

Peraltro secondo il giudizio di Sotgiu e Lubich l’ipertensione arteriosa
accompagnata da cefalea e vertigini può essere motivo di esclusione della
concessione della patente di categorie professionali, mentre l’ ipertensione
arteriosa “maligna” dovrebbe essere motivo di inidoneità assoluta.

La letteratura ci fornisce numerosi studi epidemiologici che eviden-
ziano come la mansione di autista, trova intrinsechi fattori di rischio tali
da costituire già in sè una possibile causa di un maggior rischio di svi-
luppare o aggravare una condizione di ipertensione arteriosa. Il modello
concettuale “domanda versus controllo”di R. Karasek, per la valutazione
del “job strain” (stress lavorativo percepito) è stato quello sicuramente
più utilizzato per spiegare tale relazione. Un certo riconoscimento di pro-
babili situazioni di stress per gli autisti viene anche ipotizzata dalla legi-
slazione italiana (L.n°421/92e successivo D.L.vo 374/93) che introduce
in Italia il concetto di “attività lavorativa usurante”e tra queste attività in-
troduce il lavoro di conduttore di mezzi rotabili di superficie (tra cui gli
autisti) per i quali sono previsti particolari provvedimenti di prevenzione.

Il modello e il questionario di Karasek sono stati applicati soprattut-
to nello studio delle patologie cardiovascolari, in particolare tra il 1981 e
il 1993, sono stati pubblicati i risultati di ben 36 studi per lo più scandi-
navi e nord-americani, la maggior parte dei quali ha evidenziato una cor-
relazione positiva tra job strain e malattie cardiovascolari o le altre cau-
se di mortalità, e tra job strain ed alcuni fattori di rischio cardiovascola-
re, in particolare l’ipertensione.

DISCUSSIONE
Valori pressori non controllati o la presenza di un danno d’organo

espongano ad un rischio elevato di complicanze acute che possono tra-
dursi in una possibile incompatibilità con la sicurezza alla guida e quindi
essere causa di incidenti stradali. Difatti, oltre alla perdita del controllo
del mezzo, viene meno la possibilità di attuare opportune manovre per
eludere, o quantomeno ridurre le conseguenze, dell’ imminente inciden-
te; nondimeno, tali situazioni possono cogliere di sorpresa anche i con-
ducenti degli altri veicoli.

La tutela della salute del lavoratore è un dovere del datore di lavoro e
compito proprio del Medico competente. Il datore di lavoro deve garantire
che l’attività svolta dai propri dipendenti non crei problemi o danni a terzi ed
il medico competente, attraverso il rispetto corretto e costante delle norme,
l’approfondimento oculato e periodico della valutazione dei rischi e l’appli-
cazione di un preciso e mirato protocollo diagnostico affrontare con più se-
renità il momento del giudizio di idoneità per una mansione così ”difficile”.

A giudizio di chi scrive è giustificato, quindi, superare l’interpreta-
zione più comune secondo cui, il lavoratore con mansione di autista de-
ve essere sottoposto a sorveglianza sanitaria solo se soggetto a rischi la-
vorativi specifici (es. rumore, movimentazione manuale dei carichi, scuo-
timenti o vibrazioni, inquinamento da traffico) individuati nel documen-
to di valutazione dei rischi o perché addetto al settore pubblico.

Difatti per i conducenti di automezzi aziendali e di mobile workers,
che si ritiene non abbiano le stesse responsabilità dei conducenti addetti
alla guida di mezzi di trasporto pubblico pur svolgendo a nostro avviso
compiti e mansioni altrettanto gravosi e di responsabilità, gli unici con-
trolli sanitari allo stato previsti sono quelli del Codice della Strada, cioè
quelli legati alla concessione della patente di guida e al suo rinnovo.

Amplificare la sorveglianza sanitaria a tutti i lavoratori con mansio-
ne di autista permetterà inoltre di acquisire dati ed informazioni che fi-
nora sono venuti a mancare negli studi che hanno investigato circa la re-
lazione tra questa mansione e l’ipertensione arteriosa.
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FORMAZIONE E QUALITÀ: MODELLO INTEGRATO DI CRESCITA
PROFESSIONALE

G.F. Desogus

Azienda USL 7 Carbonia (Sardegna)

RIASSUNTO. La formazione alimenta le conoscenze ed il modo di
agire del professionista nei processi decisionali e nel modo di agire, rap-
presentando una risorsa da utilizzare per elaborare ipotesi organizzative ed
operative che possano essere compatibili con la domanda ed il fabbisogno
dell’utente. Il sistema di formazione permea l’architettura organizzativa
del professionista e accompagna la definizione di strategie, di obiettivi e
di decisioni. La formazione diventa così uno strumento che accompagna il
professionista ad acquisire conoscenze specialistiche e comportamenti per
ridurre la frammentazione del sistema di comunicazione e favorire l’effi-
cacia, l’efficienza e l’appropriatezza degli interventi nell’ambito della tu-
tela della salute e della sicurezza sul lavoro. Esiste la necessità di pro-
muovere modelli operativi integrati con il sistema qualità per favorire la
crescita delle capacità gestionali e delle competenze del professionista, per
una più efficace relazione con il mondo produttivo e sociale.

Parole chiave: formazione, sistema, processo, professione, compe-
tenze, qualità.

FORMATION AND QUALITY: AN INTEGRATED PATTERN OF PROFESSIONAL

GROWING

ABSTRACT. The cultural formation the professional man’s
knowledges and his way to operate. It represents a resource to elaborate
organizational and operative methods compatible with the user’s needs.
A good formation permeates the professional man’s processing technique
and it accompanles the definition of strategies, targets and decisions. The
formation makes the professional man acquire specialist knowledges and
actions to reduce the fragmentation of the human communication and it
favours the efficacy of all the interventions for the health and the security
of employment. It is necessary to promote many operative methods
integrated with a qualitative system in order to favour the managerial
abilities of a professional man together with his competences inside our
social and productive world.

Key words: formation, system, process, profession, competences,
quality.

INTRODUZIONE
Il sistema di formazione sanitaria, nell’ambito dell’educazione conti-

nua in medicina (ECM), è regolamentato a livello nazionale e regionale
dalla sussistenza di specifici requisiti che le strutture formative devono ga-
rantire per l’accreditamento di eventi e programmi formativi. È importan-
te collocare la formazione del medico del lavoro e dell’igienista industria-
le nella architettura organizzativa aziendale e risulta fondamentale co-
struire un rapporto solido con le funzioni del sistema aziendale che spes-
so accompagnano la definizione delle strategie, degli obiettivi e delle de-
cisioni. In questo modo la formazione diventa uno strumento che “lavora
per il professionista” per poter accompagnare i risultati all’innovazione e

alla diffusione di conoscenze specialistiche nell’ambito delle problemati-
che del lavoro, al cambiamento degli specialisti e delle organizzazioni e
allo sviluppo complessivo di percorsi di formazione e di addestramento
professionale, nell’ambito di interventi programmati di qualificazione, ri-
qualificazione, specializzazione ed aggiornamento continuo. Tali processi
non possono essere isolati per non correre il rischio di frammentare il si-
stema di comunicazione per incoerenza dei messaggi, a-sincronia delle
informazioni, forza cogente dei percorsi formativi. I risultati della forma-
zione del professionista si rafforzano nella qualità degli interventi e, di
conseguenza, è necessario relativizzare il contributo dell’applicazione dei
sistemi qualità per costruire sinergie, relazioni ed opportunità diverse in
ambito lavorativo. Nel rapporto tra professionista ed organizzazione
aziendale, in ambito sanitario, la tecnologia del sistema qualità così di-
venta un valore aggiunto, relativamente alla ricerca continua della sussi-
stenza di specifici criteri legati alle capacità gestionali, alle competenze
professionali, ai livelli di efficacia ed appropriatezza delle attività forma-
tive, alle interrelazioni con il sistema sociale e occupazionale e ai livelli di
organizzazione delle attività specialistiche richieste al professionista. L’o-
biettivo rimane la costruzione di un sistema di riferimento integrato per la
gestione del percorso formativo individuale e di gruppo nella visione del
“modello di processo”, nell’ottica cioè di un miglioramento continuo at-
traverso la definizione e la gestione di specifici requisiti di qualità che ri-
guardano in particolare la responsabilità delle strutture formative profes-
sionali, la gestione delle risorse, la realizzazione del prodotto (eventi e
programmi formativi) e le attività di misurazione, analisi e miglioramento
del sistema di formazione del professionista. L’obiettivo del contributo è
quello di definire un modello sperimentale del sistema di formazione del-
lo specialista (medico del lavoro, tossicologo), individuando alcune paro-
le chiave da utilizzare come traccianti per il miglioramento delle ipotesi
organizzative in materia di formazione professionale.

MATERIALI E METODOLOGIA
Viene proposto un modello a schede che definisce la struttura del

contributo, utile per favorire il confronto e lo sviluppo di un processo di
condivisione, con il supporto di specifici sussidi e strumenti di lavoro. Il
progetto sperimentale riguarda la formazione di professionisti nell’ambi-
to della gestione e del controllo del sistema di radioprotezione di un’a-
zienda sanitaria, coinvolgendo diversi ruoli professionali (direttore medi-
co di presidio ospedaliero, responsabile del servizio prevenzione e prote-
zione, medico competente, medico autorizzato, esperto qualificato, diri-
gente di struttura, funzioni di coordinamento infermieristico e tecnico) e
diverse figure professionali (igienista, medico del lavoro, tossicologo, fi-
sico, chimico, ingegnere, infermiere, tecnico). La progettazione del per-
corso di formazione è stato accompagnato e sostenuto dalla direzione ge-
nerale con la destinazione di risorse adeguate (tecnologiche ed economi-
che) ed è stato sviluppato come uno strumento dinamico che ha lavorato
per i professionisti, nell’ambito delle competenze e responsabilità attri-
buite e nell’obiettivo di un intervento condiviso e partecipato. Sono stati
definiti i seguenti traccianti metodologici formativi:
1. definizione di formazione in ambito radioprotezionistico
2. formazione professionale del professionista e contesto organizzativo
3. compiti e ruoli di ogni professionista
4. target da perseguire
5. modalità e tecniche di formazione professionale per i diversi ambiti
6. aree di contenuto nelle diverse situazioni lavorative
7. normativa di riferimento
8. formazione e sistema di governo delle azioni in radioprotezione
9. collocazione della formazione nel processo decisionale aziendale

10. analisi delle competenze professionali e delle attività
Ogni scheda è stata elaborata dal gruppo dei professionisti, con una

particolare attenzione alla trasmissione di conoscenze specialistiche com-
patibili con un intervento di qualificazione, specializzazione ed aggiorna-
mento professionale. Il lavoro è stato sempre partecipato e condiviso per
rendere efficace la comunicazione, evitando incoerenza dei messaggi e a-
sincronia delle informazioni. Tutto l’impianto formativo è stato ricondot-
to al sistema qualità, con la verifica reale del livello di sussistenza di spe-
cifici requisiti in relazione ai criteri di accreditamento degli eventi e dei
programmi formativi.

RISULTATI
Dall’analisi dei dati rilevati, sulla base della programmazione del

percorso formativo in materia di gestione delle pratiche radioprotezioni-
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stiche in ambito sanitario, si osserva il raggiungimento dei seguenti risul-
tati legati alla programmazione dell’evento formativo e rapportati alla
matrice a schede descritte nella metodologia di lavoro:
1. definizione della formazione come processo non essenzialmente di

contenuti, ma di costruzione di modelli per operare e per agire pro-
fessionale, nell’ambito delle competenze tecnico-scientifiche richie-
ste per la gestione degli aspetti legati alla radioprotezione in un’or-
ganizzazione complessa come è l’azienda sanitaria;

2. percorso formativo che interviene essenzialmente sulle persone in
quanto “professionisti”, in termini di un disegno che appartiene da
una parte alla collettività e dall’altra al sistema organizzativo azien-
dale, rappresentati come espressione delle attese dei lavoratori espo-
sti al rischio radiogeno. Con questo obiettivo viene centralizzata
l’implementazione della “tecnologia professionale” che deve essere
curata, sviluppata e mantenuta in funzione della qualità degli inter-
venti specialistici e dell’esperienza professionale di ogni operatore;

3. utilizzo di un regolamento interno che descrive il sistema formativo
in radioprotezione secondo un impianto organizzativo del sistema,
così come richiesto dalle normative vigenti in materia, che indica tra
i compiti delle figure professionali coinvolte la definizione delle mo-
dalità operative, di organizzazione e di funzionamento dell’impianto
formativo;

4. adattamento al cambiamento organizzativo, sviluppando idee di
compatibilità al sapere normativo, tecnico e scientifico richiesto al
professionista che è continuamente chiamato ad interrogarsi e a ri-
pensare sul proprio agire secondo scienza e coscienza, per confron-
tarsi continuamente con parametri oggettivi (regole tecniche e nor-
mative), soggettivi (percezione del rapporto con gli altri professioni-
sti e con i lavoratori) ed organizzativi (valori e strategie aziendali,
sviluppate in termini di compatibilità e priorità necessarie). L’obiet-
tivo del percorso formativo è quello di garantire al professionista co-
noscenze adeguate per offrire un “servizio” di qualità tecnica, orga-
nizzativa e relazionale consapevole, capace continuamente di assu-
mere una dimensione collettiva affinché i risultati siano di tutti e do-
ve i saperi singoli si sfumano nello spazio professionale collettivo;

5. la qualità degli interventi in materia di prevenzione e protezione ra-
dioprotezionistica è legata alla tipologia e alle tecniche di formazio-
ne, con una pianificazione dei percorsi di formazione di base (acqui-
sizione di saperi generali e specifici di radioprotezione) e di forma-
zione al lavoro intesa come processo permanente che sostiene ed ac-
compagna ogni professionista verso un modello comportamentale
professionale controllato;

6. il piano formativo viene realizzato come disegno unitario aziendale
che è in grado di rivolgersi correttamente alle diverse professioni
coinvolte nel sistema di radioprotezione e alle strutture organizzati-
ve, con proposte di intervento partecipate e in grado di affrontare
problemi specifici coerenti con la tipologia lavorativa, con il carico
di lavoro, con le risorse disponibili, con le procedure di lavoro e con
le problematiche di salute collettiva;

7. descrizione della normativa di riferimento, delle norme tecniche e
delle linee guida in uso in ambito di radioprotezione, facendo co-
stantemente riferimento ai contratti di lavoro e alle specifiche esi-
genze del lavoratore;

8. collocazione del percorso formativo nella specifica “architettura or-
ganizzativa” aziendale, sviluppando programmi condivisi di alleanze
e di rapporti stretti con le funzioni del sistema operativo, fondamen-
tali per supportare ed accompagnare le decisioni aziendali, che si
fondano sul sistema informativo, sul controllo di gestione e sulla pia-
nificazione strategica della formazione. I risultati attesi sono legati
sulla qualità degli interventi e dei servizi, di conseguenza è impor-
tante costruire un sistema formativo basato su sinergie, relazioni ed
opportunità diverse;

9. la formazione dei professionisti destinati alle attività di radioprote-
zione rappresenta una risorsa fondamentale del sistema di governo
aziendale e quindi deve avere spazi e percorsi idonei ed appropriati
nell’ambito delle funzioni di direzione e nella Clinical Governance,
che si ridistribuisce sulla qualità, sulla gestione del rischio, sulla ri-
cerca di innovazione tecnologica, sull’appropriatezza degli interven-
ti protettivi e preventivi;

10. dalla analisi delle competenze professionali coinvolte nel sistema di
radioprotezione e delle relazioni organizzative, si sviluppa un pro-
cesso formativo mirato a fondere gli aspetti tecnici con il processo

organizzativo della formazione, con la strutturazione di percorsi tec-
nici controllati che accompagnano il trasferimento delle conoscenze
acquisite e perfezionate nei diversi contesti di lavoro, con una atten-
zione particolare al lavoro di gruppo e non del singolo.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La formazione in sanità deve essere rappresentata da un impianto or-

ganizzativo compatibile con il sistema nazionale e regionale di educazio-
ne continua in medicina per alimentare i processi decisionali e di gover-
no in ambito di tutela della salute e della sicurezza sul lavoro. La forma-
zione deve essere una risorsa dei processi di lavoro in azienda, strumen-
to per la qualità dell’offerta sanitaria del professionista e intesa nelle sue
accezioni tecniche, organizzative e relazionali. Occorre sviluppare mo-
delli formativi che si basano sempre meno sui contenuti, favorendo la
possibilità dei professionisti di mettersi in continua discussione sul pro-
prio agire professionale con una apertura totale ad accogliere nuovi sape-
ri e a modificare, nel caso, comportamenti non più compatibili con le esi-
genze organizzative e con le politiche aziendali. Non sempre il processo
formativo dei professionisti è accompagnato da una sequenza logica di
azioni finalizzate ad un obiettivo che ha un valore per l’azienda e per il
lavoratore. Occorre rappresentare meglio, a tutti i livelli, il concetto che
la formazione influenza i risultati organizzativi e può determinare un
cambiamento delle attese (organizzative e professionali) e delle compati-
bilità (realtà organizzativa) e ha evidenza delle competenze in possesso
del professionista. Occorre lavorare per perfezionare modelli organizza-
tivi efficaci ed appropriati per la gestione degli eventi e dei programmi
formativi, a livello centrale e settoriale, partendo dall’analisi del fabbiso-
gno formativo e dalla definizione degli obiettivi, per meglio progettare
eventi che necessariamente deve essere monitorati quantitativamente e
qualitativamente per una verifica puntuale delle ricadute organizzative ed
operative.
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RIASSUNTO. L’attuazione della L. 125/2001 richiede al Medico
Competente di procedere alla determinazione dei livelli alcolimetrici per
alcune categorie di lavoratori; le metodiche di indagine disponibili in tal
senso, e le relative strategie di campionamento, sono relative alla deter-
minazione delle concentazioni di alcool nell’aria espirata (breathing al-
cohol concentration, BrAC), o nel sangue venoso periferico (blood al-
cohol concentration, BAC). Viene quindi illustrata una “procedura stan-
dardizzata di qualità” per l’effettuazione degli stessi accertamenti alcoli-
metrici nel contesto di un moderno approccio per i Servizi aziendali di
Medicina del Lavoro.

Parole chiave: Medicina del Lavoro, procedure di qualità, determi-
nazioni alcolimetriche sui lavoratori.

ALCOHOL LEVELS DETERMINATIONS IN WORKERS COMMUNITIES: A STANDARDISED

PRACTICE PROPOSAL

ABSTRACT. Italian law 125/2001 implementation requires to
Occupational Health Physicians to carry out alcohol levels checks in the
workplaces. Firstly, this contribution proposes to specify the methodological
differences between breathing alcohol concentration, BrAC, and blood
alcohol concentration, BAC, and also to show the different sampling
strategies. Therefore, a standardised practice proposal for alcohol levels
determinations in workers communities is presented, in the contest of a
modern Occupational Health services “integrated quality system”.

Key words: Occupational health medicine, quality practices,
workers alcohol levels determinations.

INTRODUZIONE
L’articolo 15 della Legge quadro in materia di alcol e di problemi al-

colcorrelati, n. 125/2001 [G.U. n. 90 del 18.04.2001], dispone che i “... controlli
alcolimetrici nei luoghi di lavoro possono essere effettuati esclusivamente
dal medico competente... - omissis -... ovvero dai medici del lavoro dei
servizi per la prevenzione e la sicurezza negli ambienti di lavoro...”.

Con la pubblicazione del Provvedimento 16 marzo 2006 della Con-
ferenza Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e Bolzano [“Intesa in materia di individuazione delle attività la-

vorative..., ai fini del divieto di assunzione e di somministrazione di bevande alcoliche e superal-

coliche, …”, G.U. n. 75 del 30.03.2006], che identifica nell’Allegato I una lista di
14 voci relative ad ATTIVITÀ LAVORATIVE CHE COMPORTANO UN ELEVATO RI-
SCHIO …, la compiuta attuazionedel disposto normativo richiede ai Me-
dici Competenti di procedere quindi alla predisposizione ed all’attuazio-
ne dei “controlli alcolimetrici” in azienda.

Gli accertamenti tossicologici mirati alla ricerca di sostanze psicoat-
tive (alcool e sostanze stupefacenti), cogenti ex lege, comportano non so-
lo l’impegno dei sanitari nel controllo dei dipendenti durante il lavoro,
ma possono assumere altresì indubbia rilevanza - in caso di esito positi-
vo - ai fini della “gestione” delle diverse figure professionali individuate
dal medesimo Provvedimento, per la definizione delle … mansioni svol-
te da lavoratori dipendenti che comportano rischi per la sicurezza, la in-
columità e la salute di terzi (4, 13).

Alla luce di tali necessità operative, ed a fronte delle esperienze sia
nazionali che internazionali maturate su tali problematiche, si ritiene per-
tanto utile proporre una specifica procedura di qualità relativa alle DE-
TERMINAZIONI ALCOLIMETRICHE in popolazioni lavorative.

PREMESSE METODOLOGICHE
La determinazione della concentrazione dell’alcol etilico nel sangue

può essere eseguita con metodi diretti od indiretti. I primi sono quelli che
vengono eseguiti sul campione ematico; mentre i metodi indiretti utiliz-
zano l’aria espirata, l’urina, ed il sudore.

Se è vero che esiste una buona corrispondenza fra concentrazione
ematica [blood alcohol concentration, BAC]e concentrazione nell’aria alveolare
[breathing alcohol concentration, BrAC], noto il fattore di conversione, pur tuttavia
le variazioni individuali, ed ancor più un prelievo dell’aria espirata male
eseguito, possono fornire risultati non corretti.

Il sangue resta pertanto il substrato biologico che offre la maggiore
affidabilità, anche in considerazione del rilievo che la concentrazione
ematica all’equilibrio rispecchia fedelmente quella parenchimale, per cui
il valore dell’alcolemia è un indice attendibileanche della concentrazio-
ne encefalica della sostanza psicoattiva.

L’utilizzazione di campioni di urina, saliva, sudore, pur concettual-
mente attuabile, non ha invece trovato ad oggi un’applicazione condivisa
per la grande variabilità dei fattori di conversione che dovrebbero essere

impiegati; mentre i controlli eseguiti nei conduttori di automezzi vengo-
no eseguiti esclusivamente sull’aria espirata [secondo regolamento e procedure

contemplati dal Nuovo Codice della Strada, NCS, D.Lgs. 285/92 e s.m.i.] (1, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11).
Esiste quindi l’evidenza scientifica che la quantità di alcol determi-

nata nel sangue venoso sia confrontabile con quello presente a livello del
SNC, ovvero nella sede topografica in cui si realizza l’essenza biologica
dell’azione disabilitante dell’alcol. In seconda istanza vi è poi l’indica-
zione della norma, che fa diretto riferimento al “valore alcolemico”, e
quindi implicitamente ematico; ogni altro campione biologico che si vo-
lesse utilizzare nonsarebbe viceversa in grado di soddisfare entrambe ta-
li esigenze, scientifiche e normative.

Al momento di predisporre un protocollo per le determinazioni alco-
limetriche negli ambienti di lavoro, è necessario distinguere poi due li-
velli di attività: il primo livello è quello strategico della pianificazione
dell’attività di controllo, il secondo è quello della realizzazione pratica.

La scelta da operare tra le possibili strategie di prelievo è governata
da numerosi fattori, tra i quali assume particolare rilievo l’efficacia del-
l’ AZIONE DI CONTROLLO:
• una strategia basata su prelievi “mirati”, effettuati su soggetti preav-

visati, impone di affrontare il delicato argomento della scelta dei cri-
teri per l’individuazione dei lavoratori da sottoporre ad accertamen-
to; in questo caso, infatti, l’efficacia della strategia di controllo è li-
mitata, e diminuisce con il tempo intercorso tra il preavviso e l’ac-
certamento. L’esame delle curve che rappresentano il valore di alco-
lemia in funzione del tempo dimostra che soggetti in condizioni di
grave compromissione delle proprie capacità psicofisiche, dovuta al-
l’alcool, presentano valori alcolemici normali o prossimi alla norma
dopo alcune ore. Se l’astenersi dall’assunzione di alcol dopo il preav-
viso è sufficiente a “normalizzare” le condizioni di alcolemia ai li-
velli considerati accettabili per una data attività, la strategia di con-
trollo non sortisce alcun effetto di deterrenza, ed è inidonea a tutela-
re sia il singolo dipendente che i soggetti terzi dalle conseguenze di
incidenti dovuti allo stato di ebbrezza alcolica;

• l’efficacia della strategia di tutela è certamente massima, viceversa,
se si effettuano prelievi “a sorpresa” sui soggetti selezionati; una se-
lezione casuale(random), seguita da un accertamento effettuato con
un preavviso minimo, rappresenta dunque la strategia più idonea ad
individuare individui che violano le norme di sicurezza relative al …
divieto di assunzione di bevande alcoliche durante il lavoro, metten-
do a repentaglio la propria e l’altrui incolumità.
Per la realizzazione pratica dell’attività di controllo, è altresì oppor-

tuno valutare che accertamenti rapidi, di facile esecuzione e di costo con-
tenuto possono essere realizzati facendo seguire ad un’analisi di “primo
livello”, o di screening, un’analisi di “secondo livello”, o di conferma.

Le ANALISI DI SCREENING devono garantire un numero minimo di “fal-
si negativi”, cioè di campioni che non saranno sottoposti ad ulteriori ac-
certamenti; le ANALISI DI CONFERMA, che necessitano di tempi maggiori,
ed hanno costi più elevati, devono invece garantire la certezza del risul-
tato positivo, in termini non solo analitici ma anche giuridici.

Gli esami di screening possono essere effettuati sull’aria espirata,
con apparati e modalità analoghe a quelle dei controlli previsti dal NCS;
mentre le indagini di conferma devono essere effettuate sul sangue.

Il test sull’aria espirata offre poi, tra i diversi vantaggi, anche quello
di limitare il prelievo ematico, invasivo, ai soli soggetti “positivi” alle
analisi di primo livello.

PROTOCOLLO OPERATIVO PROPOSTO
Considerate siffatte premesse metodologiche, alla luce delle attuali

conoscenze tecnico-scientifiche e tenendo conto della necessaria concre-
tezzadella sua applicabilità in ambito lavorativo, i punti qualificanti del-
l’iter procedurale che si intende sottoporre all’attenzione dei Medici del
Lavoro sono rappresentati dai seguenti.
1. Valutazione preventiva del numero di controlli da effettuare, sulla

base della tipologia dell’azienda e del numero di lavoratori poten-
zialmente a rischio, di concerto con il Datore di lavoro, il Responsa-
bile del Servizio di Prevenzione e Protezione, ed i Rappresentati dei
Lavoratori per la Sicurezza [anche in attuazione del disposto ex art. 17, c. 1, l. a),

D.Lgs. 626/94].
2. Predisposizione di una nota informativa, destinata a tuttii lavoratori

interessati e che li renda edotti non solo del tipo di indagine cui po-
tranno essere sottoposti [in ottemperanza del disposto ex art. 15, L. 125/2001], ma
anche delle MODALITÀ di esecuzione degli accertamenti e delle CON-
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SEGUENZEin caso di risultati positivi e/o di rifiuto/mancata collabo-
razione all’accertamento [si veda in merito anche il Parere del 15.12.2005 a firma

del Garante per la Protezione dei Dati Personali, in tema di “trattamento sanitario” obbliga-

torio, ex art. 32 della Costituzione].
3. Elaborazione di uno specifico modello, da sottoporre al dipendente in

occasione dell’accertamento, al fine di ottenere il relativo consenso
informato, sia per il test di screening che per l’eventuale analisi di con-
ferma [l’identificazione del soggetto e la sottoscrizione del consenso rappresentano infatti due

momenti essenziali della procedura e sono legati alla natura “forense” dell’attività del controllo].
4. Dosaggio dell’alcolemia nell’aria espirata all’inizio del turno di la-

voro.
5. Dosaggio dell’alcolemia nell’aria espirata, random, durante il turno

di lavoro.
Per entrambi questi controlli preliminari si possono utilmente impie-
gare dei “test precursori” (pre-test), non invasivi, costituiti da dispo-
sitivi monouso, di tipo colorimetrico; sul mercato ne esistono attual-
mente numerosi esempi (i.e. “Alcooltest Fiala CEC1”, cromo esente,
precisione del 97%, lettura in 60 sec.), già ampiamente utilizzati dal-
la Polizia di Stato [ex art. 186, NCS, conformi anche alla Circolare del Ministero del-

l’Interno, Dip. di Pubblica Sicurezza, n. 300/A/1/421757109/42 del 29.12.2005]. Si tiene
ad annotare, in proposito, che l’applicazione dei pre-test permette un
grande numero di controlli, bassi costi, facile applicabilità, ed eleva-
ta attendibilità del dato in caso di negatività.

6. Se il livello di alcol nell’aria espirata risulta > 0.3 g/l in almeno due
determinazioni concordanti, effettuate ad un intervallo di tempo di 5
minuti, a primaria tutela del dipendente, sarà effettuato un prelievo
ematico di sangue venoso periferico per la conferma del dato [secondo

livello di indagine].
Le regole per il prelievo ematico devono tener conto della sede ana-

tomica del prelievo, ed altresì che la detersione della sede deve essere ef-
fettuata con mezzi nonalcolici. Il volume di campione ematico deve es-
sere di 4-5 ml, da immettere in due distinte provette eparinizzate, oppor-
tunamente contraddistinte e del volume non superiore ai 5 ml. Le provet-
te devono essere chiuse immediatamente con tappo a tenuta, ed una del-
le due deve essere sigillataa firma del Medico Competente e del lavora-
tore per un’eventuale successiva “controanalisi”. Per la conservazione ed
il trasporto, i campioni devono essere mantenuti a temperature comprese
tra 0 e +4 °C; per il campione della controanalisi deve essere garantita
una temperatura di conservazione di -20°C.

L’accertamento dell’alcolemia “di conferma” sarà eseguito il prima
possibile, e comunque non oltre 10 giornidal momento del prelievo;
mentre il campione per l’eventuale controanalisi, dovrà essere conserva-
to per 6 mesi, salvo diversi accordi aziendali. La metodica analitica elet-
tiva è quella gascromatografica in “spazio di testa” [head space, HS, per com-

posti aeriformi in equilibrio con un liquido], con opportuno standard interno e curva
di taratura nell’intervallo 0,2-3,0 g/l; la risposta del dato ematico dovrà
essere corredata dalla documentazione analitica [tracciati gascromatografici]re-
lativi al singolo caso.

La procedura di secondo livello proposta risulta peraltro quella già
adottata, ed ampiamente sperimentata, in ambito scientifico/forense e
contiene tutte le necessarie garanzie richieste, sia di tipo analitico che di
tutela delle diverse figure interessate.

La sequenza di tutte le diverse operazioni, elencate nei punti da 1. a
6., deve infine essere resa francamente “tracciabile”, secondo gli attuali
standard dei SISTEMI DI QUALITÀ aziendali (2).

DISCUSSIONE
L’approccio applicativoconsiderato è mirato a definire e codificare

in termini chiari, corretti, condivisibili e verificabili, una procedura ido-
nea, specie laddove si tratti di situazioni di difficile gestione, quali quel-
le inerenti i controlli alcolimetrici sui lavoratori (15).

Un simile approccio risulta tanto più importante se si considera che il
disposto normativo richiede il riconoscimento puntuale di uno stato di IN-
TOSSICAZIONE ACUTAdi origine alcolica, e non piuttosto una diagnosi clini-
co-laboratoristica di abuso cronico [come di recente evidenziato da alcuni autori] (14, 16).

La finalità della procedura presentata, in ultima analisi, è quella di
predisporre degli “strumenti operativi” a disposizione del Medico del La-
voro Competente che coniughino le esigenze di eseguire gli accertamen-
ti mirati alla sicurezza dei dipendenti - presupposto fondamentale per una
compiuta attuazione normativa - con una reale fattibilità in ambito lavo-
rativo, a costi contenuti e nel pieno rispetto delle varie figure aziendali in-
teressate al problema (7, 12).
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RIASSUNTO. Nel 2001, in Italia, è entrata in vigore la Legge n. 125
“Legge quadro in materia di alcol e di problemi alcolcorrelati”. Secondo
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l’OMS, circa il 10-30% degli incidenti sul lavoro sarebbero correlati al-
l’uso di alcol. L’uso di bevande alcoliche può provocare, in ambiente la-
vorativo, un incremento anche notevole dei rischi sia diretti, a causa del-
la compromissione psicofisica, sia indiretti causati dall’effetto sommato-
rio delle bevande alcoliche con tossici industriali. Anche con tassi bassi
di alcolemia, il tempo di reazione diviene più lungo, la frequenza di er-
rori in risposta a stimoli visivi o uditivi è più alta e così il rischio di infor-
tuni diviene considerevole. Inoltre, i problemi di performance lavorativa
correlati all’alcol possono essere causati non solo dal bere durante il la-
voro, ma anche dal bere forti quantità di alcolici in orario extralavorati-
vo. In particolare, l’art. 15 della L 125/01, nell’ambito delle disposizioni
sull’uso dell’alcool nei luoghi di lavoro, vieta sia l’assunzione sia la som-
ministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche nelle attività lavora-
tive ad alto rischio per la sicurezza. In tale contesto, la norma attribuisce
il potere-dovere di effettuare i controlli alcolimetrici in modo esclusivo al
medico competente ed al servizio di medicina del lavoro, prevenzione e
sicurezza delle aziende sanitarie locali.

WORK AND ALCOHOL ABUSE: THE ISSUES

ABSTRACT. Law n. 125 “Framework law regarding alcohol and
alcohol related problems” came into force in Italy in 2001. According to
WHO, approximately 10-30% of work accidents would be alcohol-
related. Alcoholic beverages at workplace may produce an even
remarkable increase of direct risks, because of psychophysical alteration
and indirect risks produced by added effect of alcoholic beverages with
industrial toxic substances. Even with low alcohol rates, the reaction time
becomes longer, error frequency in response to visual or hearing
stimulations is higher and hence the risk of accidents becomes sensible.
Besides, alcohol-related working performance problems may be caused
not only by drinking at work but also by drinking a lot of alcoholic
beverages outside working time.

In particular, art.15 of L 125/01 in compliance with alcohol use at
workplace, forbids consumption or administration of alcoholic and supe-
ralcoholic beverages during activities at high risk for safety.

In this context, the norm provides power-duty to make alcoholmetric
concentration checks only to company physician and prevention and sa-
fety occupational health service of national health units.

Secondo quanto riportato nel Piano Sanitario Nazionale (P.S.N.)
2006-2008, l’uso di alcol e droghe potrebbe costituire un cofattore nella
genesi degli infortuni: anche il PSN 2003-2005 aveva sottolineato che co-
loro che abusano di alcolici risultano più spesso inclini a comportamenti
ad alto rischio quale, ad esempio, il lavoro in condizioni psico-fisiche ina-
deguate. Il “Piano Nazionale Alcol e Salute 2007-2009”, di recente dive-
nuto operativo, ha individuato, tra le aree strategiche per raggiungere gli
obiettivi prefissati, quella relativa agli “ambienti e luoghi di lavoro”.

In Italia non esiste un sistema di monitoraggio dell’impatto che l’u-
so di sostanze psicoattive ha sulla sicurezza nei luoghi di lavoro; i dati cui
è possibile fare riferimento sono rappresentati dalle stime dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (O.M.S.) e da quelle dell’International La-
bour Office (I.L.O.) che pongono tra il 4 ed il 20% gli infortuni sul lavo-
ro causati dall’uso di bevande alcoliche; in studi ambientati negli Stati
Uniti è riportato che l’alcol è coinvolto nel 9,4% di tutti gli infortuni sul
lavoro ad esito mortale, esclusi quelli stradali.

Nell’ambito della medicina del lavoro le problematiche connesse al-
la gestione dell’uso/abuso di alcol e delle conseguenti ripercussioni in
ambito lavorativo è stata identificata quale tematica emergente (1).

La Legge 125/2001 dedica l’art. 15 alle “Disposizioni per la sicurez-
za sul lavoro”, prevedendo il “…divieto di assunzione e di somministra-
zione di bevande alcoliche e superalcoliche…” per “…attività lavorative
che comportano un elevato rischio di infortuni sul lavoro…” e la possi-
bilità di effettuare, da parte del medico competente ai sensi del DLgs
626/94 e s.m.i. o dei medici del lavoro dei servizi per la prevenzione e la
sicurezza negli ambienti di lavoro con funzione di vigilanza, “controlli al-
colimetrici”.

Il ritardo con il quale è stata emanata la prevista norma, (Provvedi-
mento 16/03/2006 della Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo Sta-
to, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano), di elenca-
zione delle attività lavorative ad elevato rischio, lista da considerare esau-
stiva e non esemplificativa, unitamente alle problematiche connesse
“controlli alcolimetrici”, quali, ad esempio, la tipologia di tests da ese-
guire, la modalità ed il momento di esecuzione degli stessi, con le relati-

ve implicazioni etiche, ancora oggi, dopo più di cinque anni dell’entrata
in vigore della L. 125/01, determinano una lacuna applicativa della sud-
detta norma di tutela.

Il suddetto Provvedimento, confermando l’applicazione, in relazione
alla peculiarità dei compiti istituzionali e delle esigenze connesse all’e-
spletamento delle correlate mansioni, al personale delle Forze armate,
delle Forze di Polizia e degli altri Corpi armati e del Corpo Nazionale dei
Vigili del Fuoco, delle disposizioni previste dai rispettivi ordinamenti in
materia di idoneità fisica, psichica ed attitudinali al servizio, riporta, nel-
l’Allegato I un elenco di 14 voci di settori di attività lavorativa che “com-
portano un elevato rischio di infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza,
l’incolumità o la salute dei terzi” per le quali si fa divieto di assunzione e
di somministrazione di bevande alcoliche e superalcoliche.

L’elenco di attività lavorative per le quali vietare l’assunzione e la
somministrazione di bevande alcoliche è stato formulato tenendo conto
delle lavorazioni nelle quali l’assunzione di bevande alcoliche può cau-
sare un significativo incremento sia della gravità dell’evento lesivo, sia
della frequenza dello stesso.

In considerazione che la vigente normativa di tutela della sicurezza e
della salute dei lavoratori prevede la cosiddetta “valutazione” dei rischi,
relegando al precedente assetto normativo il concetto di “tabellazione”
dei rischi, risulta quantomeno critica una lista di lavorazioni così come
concepita dal suddetto Provvedimento, soprattutto, in quanto non per-
mette deroghe.

Individuate, pertanto, con il Provvedimento 16 marzo 2006, le atti-
vità lavorative ad alto rischio per la sicurezza, per le stesse vige (art. 15,
comma 1) il “divieto di assunzione e somministrazione di bevande alco-
liche e superalcoliche” divieto che, non essendo ulteriormente definito, è
da intendersi come “assoluto”, per i seguenti motivi:
– il lavoratore, la cui attività lavorativa rientra nell’elenco di cui al

Provvedimento del 16 marzo 2006, deve presentarsi al lavoro com-
pletamente sobrio e, pertanto, il divieto di assunzione di alcol non de-
ve essere letto nei termini di “bere sul posto di lavoro”, ma anche di-
vieto di bere alcolici al di fuori della sede di lavoro nelle ore prece-
denti all’inizio del turno;

– i “controlli alcolimetrici”, di cui all’art. 15 comma 2, non prevedono
un “valore limite” e, quindi, sono effettuati per valutare una qualun-
que assunzione di bevande alcoliche (art. 1 c. 2 “…prodotto conte-
nente alcol alimentare con gradazione superiore a 1,2 gradi di al-
col…”) e non, come invece previsto in altri dispositivi di legge, lo
“stato di ebbrezza”.
Relativamente alla previsione di cui al comma 2, e cioè “i controlli

alcolimetrici possono essere effettuati esclusivamente…”, essa indica una
discrezionalità, non un obbligo e, pertanto, ne deriva che tali controlli non
vanno inseriti, sic et sempliciter, nella sorveglianza sanitaria, ex art. 16
del DLgs 626/94 e s.m.i., effettuata dal medico competente. Tale inter-
pretazione è confortata dal fatto che gli stessi controlli possono essere
eseguiti anche dai medici del lavoro degli organi di vigilanza; nel vigen-
te assetto normativo nazionale di tutela della salute e sicurezza del lavo-
ratore non è previsto, in nessun caso, tranne che per determinati rischi la-
vorativi, per i quali, comunque, l’intera formulazione del giudizio di ido-
neità è attualmente demandata alla ASL, che l’organo di vigilanza effet-
tui dei controlli intesi come esami di laboratorio e/o strumentali. Inoltre,
il disposto secondo cui i controlli alcolimetrici possono essere effettuati
“esclusivamente” dal medico competente, genera ulteriori perplessità in
quanto non è chiaro se sta a significare che, “materialmente”, deve esse-
re il medico competente ad effettuare il suddetto controllo o è da inter-
pretare in senso unicamente “dispositivo” (4).

Numerose sono le problematiche, comprese le implicazioni etiche,
connesse ai “controlli” previsti dall’art. 15 della L.125/2001, quali, ad
esempio, la tipologia di tests da eseguire, la modalità ed il momento di
esecuzione degli stessi nonché la gestione dei risultati da parte del medi-
co competente, nel pieno rispetto della privacy (2,3,4,5,6).

Proprio in materia di tutela della Privacy, ad esempio, il Garante,
chiamato ad esprimere un Parere in data 15/12/05 in merito alla indivi-
duazione delle mansioni ex art. 125 del DPR 309/90 (“Testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope,
prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tossicodipendenza”),
partendo dalla considerazione che la tematica trattata presenta una parti-
colare delicatezza “sia per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi e
della collettività, sia per i diritti fondamentali dei lavoratori interessati”,
invitava ad evidenziare il fatto che “gli esami complementari vanno ese-



512 G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3
www.gimle.fsm.it

guiti solo se ricorrono fattori sintomatici di una “dipendenza” da sostan-
ze stupefacenti o psicotrope, anziché solo di un uso -anche occasionale-
delle sostanze medesime”; inoltre, sollecitava ad individuare con preci-
sione “la casistica degli incidenti sul lavoro che possono imporre un esa-
me complementare tossicologico” in quanto “attualmente si prevede che
debbano essere sottoposti a tale esame tutti i lavoratori comunque coin-
volti a qualsiasi titolo in un incidente sul lavoro, anche senza colpa e sen-
za una qualche attinenza ad un fattore sintomatico di una tossicodipen-
denza. L’obbligo di sottoporsi ad esame tossicologico dovrebbe essere in-
vece previsto proporzionatamente solo in presenza di incidenti che, per le
loro caratteristiche e valutando il profilo comportamentale degli interes-
sati coinvolti, si rivelino appunto sintomatici di una tossicodipendenza”.

L’art. 186 del Codice della Strada stabilisce, al c.1, il divieto di gui-
dare in “stato di ebbrezza”, cioè con un valore alcolemico superiore a 0.5
g/l (c.6). Gli organi di Polizia Stradale, (c. 4) “possono sottoporre i con-
ducenti ad accertamenti qualitativi non invasivi o a prove, anche attraver-
so apparecchi portatili” e, sia in caso di esito positivo di questi ultimi, sia
“in ogni caso di incidente ovvero quando si abbia altrimenti motivo di ri-
tenere che il conducente del veicolo si trovi in stato di alterazione psicofi-
sica derivante dall’influenza dell’alcool, gli organi di Polizia stradale…
hanno la facoltà di effettuare l’accertamento con strumenti e procedure de-
terminati dal regolamento”. Il “Regolamento di esecuzione e di attuazione
del nuovo Codice della Strada”, all’art. 379, indica sia la metodica di de-
terminazione dello stato di ebbrezza (analisi dell’aria alveolare espirata),
sia la definizione di “stato di ebbrezza” (in base al valore della concentra-
zione di alcol nell’aria alveolare espirata, la concentrazione alcolemica de-
ve superare 0. g/l in almeno due determinazioni concordanti effettuate ad
un intervallo di tempo di 5 minuti), sia il tipo di apparecchiatura (etilome-
tro rispondente a determinati requisiti e dotato di apposita stampante per
la prova documentale). Pertanto, il Codice della Strada attualmente in vi-
gore, prevede “accertamenti qualitativi non invasivi” attraverso metodiche
non standardizzate né validate che possono essere utilizzate, alla stregua
di altri screening tossicologici, come di sospetta non negatività; sui sog-
getti riscontrati positivi, può essere eseguito l’accertamento con gli stru-
menti e le procedure determinate dal Regolamento.

Da quanto sopra richiamato, sia il Parere del Garante per la prote-
zione dei dati sia le disposizioni contenute nel Codice della Strada e nel
suo Regolamento di esecuzione ed attuazione, per quanto in ambiti di-
versi, forniscono indicazioni senz’altro più precise rispetto a quelle del-
l’art. 15 della L. 125/2001 che invece restano senza soluzione o, comun-
que, aperte a tutta una gamma di possibili soluzioni. Il legislatore, aven-
do utilizzato, nella L. 125/01, il termine “controlli alcolimetrici”, ha for-
se inteso unicamente una tipologia di test che “misurasse” la quantità di
alcol presente nel soggetto; è pur importante sottolineare che, se il divie-
to di assunzione è da intendersi “assoluto”, risulterebbe non influente, ai
fini della somministrazione della sanzione, conoscere l’entità dell’assun-
zione; è pur vero, comunque, che nella norma non è previsto alcun valo-
re limite superato il quale si abbia la violazione dell’obbligo.

Relativamente ai controlli, il momento della loro effettuazione non
sembrerebbe vincolato alla sorveglianza sanitaria ex art. 16 DLgs 626/94 e
s.m.i.; in effetti, per alcune delle attività lavorative elencate nel Provvedi-
mento, non vige l’obbligo di tale sorveglianza. Inoltre, è da tener presente
che l’efficacia dei controlli alcolimetrici effettuati con preavviso diminui-
sce con il tempo intercorso tra il preavviso stesso e l’esecuzione del test.

Probabilmente, gli unici momenti da considerare “certi” per l’effet-
tuazione di controlli alcolimetrici sono quelli, mutuati dal Codice della
Strada, cioè in ogni caso di infortunio o quando si ha motivo di ritenere
che il lavoratore si trovi in stato di alterazione psicofisica derivante dal-
l’influenza dell’alcool durante il turno di lavoro. Eventuali altri momenti
di effettuazione dei controlli potrebbero essere scelti ”random” evitando,
in ogni caso, qualunque tipo di discriminazione nella scelta dei soggetti
da sottoporre al test (2,3,4).

Alla luce delle attuali conoscenze scientifiche e tenendo conto della
effettiva applicabilità nel contesto lavorativo, potrebbero essere utilizzati
dei “test precursori” o “pre-test”, non invasivi, costituiti da dispositivi
monouso, di tipo colorimetrico, già utilizzati dal personale della Polizia
di Stato per adempiere a quanto previsto dall’art. 187 del Codice della
Strada; l’utilizzo di tali pre-test permette un grande numero di controlli,
bassi costi, facile applicabilità ed, in caso di negatività, un’elevata atten-
dibilità del dato. In caso di positività del pre-test andrebbe eseguito, suc-
cessivamente, il dosaggio dell’alcolemia nell’aria espirata, per mezzo di
etilometro dotato di apposita stampante per la prova documentale; il pre-

lievo ematico andrebbe effettuato, quale conferma del dato, solo previo
consenso scritto del lavoratore e seguendo tutte le prescrizioni previste
dal protocollo operativo.

In considerazione delle premesse riportate, alla luce delle attuali cono-
scenze tecnico-scientifiche e normative, è necessario predisporre una infor-
mativa scritta destinata a tutti i lavoratori coinvolti al fine di renderli edot-
ti non solo del tipo di indagine cui potrebbero essere sottoposti, ma anche
delle modalità di esecuzione degli accertamenti e delle conseguenze, in ca-
so di risultati positivi dei controlli o di rifiuto di sottoporsi ad essi.

Le problematiche connesse alla gestione del controllo dell’assunzio-
ne/somministrazione di alcol in ambiente di lavoro hanno coinvolto an-
che organismi internazionali quali l’International Labour Office (I.L.O.),
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.).

Secondo l’O.M.S., i test di dépistage delle dipendenze in ambiente di
lavoro sono difficilmente conciliabili con il concetto di promozione del-
la salute; la questione dell’opportunità o necessità di effettuare test ai la-
voratori dipende, il più delle volte, dalla percezione che si ha del feno-
meno del consumo di alcol sul lavoro e dei suoi possibili effetti dannosi.
Pur essendo la sicurezza l’obiettivo principale, secondo l’OMS, tuttavia
è necessario mantenere un giusto equilibrio tra questa e l’obbligo di sot-
trarre i lavoratori a qualunque discriminazione; in ogni caso, l’importan-
te è evitare che l’utilizzazione di test di dépistage diventi una soluzione
semplice e veloce ad un complesso problema sociale.

L’I.L.O. ha pubblicato (3) una raccolta di direttive operative sulle di-
pendenze sui luoghi di lavoro con l’obiettivo generale di prevenire, ri-
durre e gestire tale questione come un qualunque altro problema sanita-
rio; in relazione alle differenti situazioni normative presenti nei vari Pae-
si ed alle specificità dei diversi luoghi di lavoro, le considerazioni di or-
dine etico sono uno dei punti più importanti da risolvere prima di mette-
re in pratica qualsiasi programma di prevenzione delle dipendenze sui
luoghi di lavoro che, in ogni caso, dovrà integrarsi con le disposizioni
normative previste per garantire la qualità della vita professionale, i dirit-
ti dei lavoratori e la sicurezza al lavoro. In particolare l’I.L.O., che si è
già occupato di problemi etici e di tutela della privacy, nel documento
“Management of alcohol-and drug-related issues in the workplace” e, più
recentemente, in “Ethical issues in workplace drug testing in Europe”
consiglia la definizione di una dettagliata procedura al fine di poter facil-
mente verificare la bontà delle varie fasi operative.

L’argomentazione più spesso utilizzata, e forse anche la meno conte-
stata, a favore dell’introduzione dei test per le dipendenze sui luoghi di
lavoro, riportata dall’I.L.O., è senz’altro quella della “tutela della sicu-
rezza” e, quindi, la giustificazione è quella della “ragionevole necessità”;
i lavoratori che occupano posti di lavoro “critici” in termini di sicurezza
non dovrebbero essere sotto l’influenza di droghe, alcol compreso, in
quanto potenziali fonti di pericolo per se stessi, per i colleghi e per terzi.
Pur tuttavia, come sottolinea l’I.L.O., “…non esiste una definizione uni-
versalmente accettata di postazione sensibile in termini di sicurezza…” e
ciò ha portato e porterà ad una serie di interpretazioni nei vari Paesi.

Ad esempio, la “Commission Canadienne des droits de la personne”,
con il termine di “posto critico per la sicurezza”, ha definito “un lavoro
per il quale l’alterazione delle facoltà attribuibile al consumo di droghe o
alcol potrebbe presentare un rischio importante e diretto di infortunio per
il lavoratore, altre persone o l’ambiente. La determinazione del carattere
critico di un posto deve prendere in considerazione il ramo di attività,
l’ambiente di lavoro e la partecipazione diretta del lavoratore ad un’atti-
vità che presenta un rischio elevato…”.

Fermo restando l’opinione, comunemente accettata, che i test alcoli-
metrici, ma unicamente se adatti a misurare un eventuale decadimento di
capacità psicomotorie, potrebbero essere eseguiti solo su lavoratori che
occupano un “posto critico per la sicurezza”, resta il problema sul mo-
mento dell’esecuzione.

Sia l’I.L.O. che la “Commission Canadienne des droits de la person-
ne” ritengono che i tests eseguiti in pre-assunzione non siano ragionevol-
mente necessari; i test effettuati “random” durante il lavoro, così come in
seguito ad infortunio o dopo un “quasi infortunio”, sono ammessi in
quanto permettono di valutare il grado di un’eventuale diminuzione del-
le facoltà psicomotorie; non vanno comunque eseguiti se esiste prova che
la responsabilità dell’infortunio è legata ad un problema tecnico e non al
“fattore umano”.

L’I.L.O. sottolinea che, comunque, in caso di introduzione dei test
delle dipendenze, anche se per attività lavorative “critiche per la sicurez-
za”, i lavoratori devono essere adeguatamente informati sul significato, le
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procedure e gli obiettivi che ha l’esecuzione di tale tipo di esame; viene ri-
badito, inoltre, che, in caso di risultato positivo al test, il lavoratore non de-
ve andare incontro unicamente a misure disciplinari o al licenziamento,
ma deve essere indirizzato verso programmi terapeutici e di riabilitazione.

È molto importante la considerazione e l’applicazione delle indica-
zioni contenute nel DLgs 626/94 e s.m.i.. che permettono all’azienda so-
prattutto di informare e sensibilizzare sui rischi lavorativi e, quindi, an-
che su quelli alcolcorrelati, i propri dipendenti per una migliore e più si-
cura l’attività lavorativa; è evidente che, senza un adeguato programma
di prevenzione ed informazione, l’applicazione della norma diventerebbe
solo particolarmente punitiva.

BIBLIOGRAFIA
1) Ferrario MM, Apostoli P, Bertazzi PA, Cesana G, Mosconi G, Ribol-

di L. La medicina del lvaoro di fronte alle nuove sfide socio sanita-
rie: l’esempio delle alcol dipendenze. Med Lav 98 (6); 443-445,
2007

2) Iavicoli S, Soleo L, Palmi S, Persechino B. Il medico del lavoro e le
strategie per la prevenzione degli infortuni alcol correlati. - G Ital
Med Lav Erg 24:3, 288-92, 2002.

3) ILO. Management of alcohol-and drug-related issues in the workpla-
ce. An ILO Code of practice, Ginevra, 1996.

4. Persechino B, Giordano B, Palmi S, Iavicoli S. Legge 125/01: alcol
negli ambienti di lavoro - G Ital Med Lav Erg. 23; 3, 316-7, 2001.

5) Persechino B, Martini A, Iavicoli S. Le problematiche dei test di dé-
pistage delle dipendenze sui luoghi di lavoro - G Ital Med Lav Erg.
25: 3Suppl., 233-4, 2003.

6) Persechino B, Fortuna G., Rondinone B, Iavicoli S. Alcohol and
work - Book of Abstracts 28th International Congress on Occupatio-
nal Health, Milan, June 11-16, 268, 2006.

P-25

SVILUPPO DI UN PERCORSO FORMATIVO PER LE SCUOLE
ORIENTATO ALLA CONOSCENZA DEL LAVORO MINORILE

G. Fortuna, F. Boccuni, C. Petyx, S. Iavicoli, M. Petyx

ISPESL - Istituto Superiore per la Prevenzione E la Sicurezza del Lavoro,
Dipartimento di Medicina del Lavoro, Centro Ricerche Monteporzio
Catone, Roma

Corrispondenza: Marta Petyx Ricercatore, Tel: +39-06-94181520,
Fax:+ 39-06-94181410, marta.petyx@ispesl.it - ISPESL, Dipartimento di
Medicina del Lavoro - CC OMS, V. Fontana Candida, 1 - 00040 Monteporzio
Catone - Roma Italia

RIASSUNTO. Far conoscere la problematica del lavoro minorile
nelle scuole primarie, partendo dal mondo e dal punto di vista del bam-
bino, è l’obiettivo centrale del progetto ISPESL “Lavoro minorile cono-
scere per agire” che, attraverso strumenti educativi e metodi di comuni-
cazione, sostiene il bambino durante l’espressione delle proprie sensazio-
ni e del proprio messaggio al fine di sviluppare una reazione alla proble-
matica.

Il progetto, sviluppato nell’ambito delle attività dell’ISPESL come
Centro di Collaborazione dell’OMS, è rivolto primariamente alle figure
di riferimento che agiscono all’interno della scuola (dirigenti scolastici,
insegnanti, educatori) quali promotori della comprensione e della sensi-
bilizzazione sul fenomeno lavoro minorile, ma anche alle famiglie e alle
Istituzioni territoriali.

Tale progetto nasce con l’obiettivo di presentare un quadro generale
del fenomeno considerando le cause molteplici e complesse che incidono
sul benessere fisico e psicosociale del bambino e promuovere una mag-
giore consapevolezza delle problematiche inerenti al lavoro minorile.

Gli strumenti di osservazione e di indagine predisposti saranno uti-
lizzati all’interno di una serie di moduli educativi che verranno adattati al
contesto culturale e geografico di riferimento e all’interno dei diversi am-
biti di insegnamento, permettendo ai bambini di acquisire, sviluppare ed
esprimere una maggiore presa di coscienza dell’argomento.

Parole chiave: lavoro minorile; percorso formativo per le scuole;
strumenti educativi e metodi di comunicazione.

DEVELOPMENT OF AN EDUCATIONAL PROGRAMME FOR SCHOOLS TO

PROMOTE THE AWARENESS ON CHILD LABOUR

ABSTRACT. The main aim of the ISPESL project “Child Labour: to
know in order to take action” is to introduce the subject of the problem
of child labour in primary schools.

This is done through pedagogical tools and communication methods,
using the child’s curiosity and point of view as a starting point and giving
support to the child as he/she expresses his feelings, messages and emo-
tions and at the same time, develops his own reaction to the problem.

This project has been developed within the activities of ISPESL as
WHO Collaborating Center and addressed to all the reference figures in-
teracting with school such as teachers, educators and headmaster, but al-
so families and local Institutions who promote understanding and aware-
ness on child labour.

The project aims at giving a general picture of the phenomenon, by
focusing on the multiple and complex causes affecting the physical and
psychosocial well-being of children and on fostering the increase of awa-
reness among children on child labour issues.

Observation and investigation tools will be developed and used in
specific training modules suited to the cultural and geographic fra-
mework of each field of teaching, in order to allow the children to ack-
nowledge and express their better awareness on child labour.

Key words: child labour; educational programme for schools; peda-
gogical tools and methods of communication.

INTRODUZIONE
L’Organizzazione Internazionale del Lavoro (OIL) ha condotto mol-

te ricerche per definire le dimensioni del lavoro minorile, superare alcu-
ni stereotipi che ne impediscono la reale comprensione e mettere a punto
efficaci azioni di contrasto. In particolare il secondo rapporto mondiale
sul lavoro minorile, richiesto dal sistema di monitoraggio previsto dalla
Dichiarazione dell’OIL sui principi e i diritti fondamentali del lavoro, ri-
porta i dati sul lavoro minorile rilevati nel corso del 2004 e consente, per
la prima volta, di stabilire gli andamenti del fenomeno sia su base regio-
nale che mondiale. Nel 2004 sono stati circa 218 milioni i minori tra i 5
e i 17 anni coinvolti nel lavoro minorile, di cui 126 milioni in lavori pe-
ricolosi. La proporzione tra maschi e femmine nella fascia di età più bas-
sa (5-11 anni) è sostanzialmente uguale, mentre nella fascia successiva
(12-17 anni) i maschi predominano largamente sia nel lavoro minorile
che nel lavoro pericoloso. Le tre categorie prese in considerazione dal
rapporto (già presenti nel primo rapporto OIL del 2002) sono i bambini
economicamente attivi, i bambini coinvolti in forme di child labour e i
bambini che svolgono lavori pericolosi. Il confronto dei dati dei due rap-
porti evidenzia, in linea generale, una riduzione del fenomeno, seppur
con significative differenze regionali. Nonostante ciò le stime riportate
evidenziano come la problematica sia ancora diffusamente presente (Ta-
belle I e II), seppur in maniera quantitativamente e qualitativamente di-
versa, nel mondo intero.

Milioni di bambini in tutto il mondo lavorano in condizioni estrema-
mente rischiose, mettendo a repentaglio salute, istruzione, sviluppo per-
sonale e sociale ed anche la propria vita.

Tabella I. Stima, per gruppi di età, del lavoro minorile, dei bambini
economicamente attivi e dei bambini impegnati in lavori rischiosi

nel mondo, anno 2004 (Fonte OIL 2006)

Tabella II. Distribuzione regionale dei bambini tra 5-14 anni
economicamente attivi, anno 2004 (Fonte OIL 2006)
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Per fronteggiare questo fenomeno complesso, a livello mondiale si è
sviluppato uno specifico contesto normativo. In esso sono prioritarie la
Convenzione dell’ONU sui diritti del fanciullo e le Convenzioni dell’OIL
che grazie alle numerose ratifiche su base regionale hanno mobilitato la-
voratori, imprenditori e governi nazionali, attraverso azioni concrete dei
parlamenti, delle organizzazioni non governative, delle autorità locali, dei
consumatori e dell’opinione pubblica in generale. Inoltre attraverso il
programma internazionale per l’eliminazione del lavoro minorile (IPEC),
l’OIL ha stimolato lo sviluppo di iniziative nazionali nel settore, pro-
muovendo nuove azioni e fornendo gli strumenti per analizzare, fronteg-
giare la gravità del fenomeno.

L’Italia è uno dei paesi che ha condiviso i principi della Convenzio-
ne sui diritti del fanciullo e collabora con l’OIL per combattere il lavoro
minorile attraverso iniziative non solo di vigilanza ma anche di preven-
zione del fenomeno.

L’ISPESL, centro nazionale di riferimento per la ricerca e la speri-
mentazione in tema di tutela di salute dei lavoratori, nell’ambito del Work
Plan dei Centri di Collaborazione dell’OMS, ha intensificato gli studi e
la ricerca in questo importante settore. In tale contesto sta sviluppando un
piano educativo rivolto alle scuole, per stimolare una riflessione e contri-
buire ad un “cambiamento culturale” nell’approccio a questo fenomeno.

Nella società italiana la scuola è il luogo per eccellenza nel quale si
verifica l’apprendimento e avviene lo sviluppo culturale e personale del-
le giovani generazioni. Il lavoro minorile e la scuola hanno come prota-
gonista il bambino e nel contesto italiano sono due realtà strettamente
correlate soprattutto in riferimento al problema della dispersione scola-
stica.

Far conoscere la problematica del lavoro minorile nelle scuole pri-
marie, partendo dalla curiosità e dal punto di vista del bambino, diventa
quindi l’obiettivo centrale del progetto ISPESL “Lavoro minorile cono-
scere per agire” che, attraverso strumenti educativi e metodi di comuni-
cazione, sostiene il bambino durante l’espressione delle proprie sensazio-
ni, del proprio messaggio al fine di sviluppare una reazione alla proble-
matica.

METODOLOGIA PROPOSTA
Il progetto sviluppato dall’ISPESL è destinato ai bambini del II ciclo

della scuola Primaria e prevede il coinvolgimento diretto delle figure di
riferimento che agiscono all’interno della scuola (dirigenti scolastici, in-
segnanti, educatori) quali mediatori per una corretta comprensione e sen-
sibilizzazione verso la tematica.

Gli obiettivi generali del Progetto riguardano:
– contribuire alla diffusione di informazioni sulla problematica e sulle

dimensioni del fenomeno lavoro minorile sia a livello internazionale
che nazionale;

– educare alla consapevolezza del fenomeno ed alle conseguenze che
il lavoro minorile comporta sulla salute psicofisica del bambino;

– promuovere una cultura della prevenzione attraverso una sensibilizza-
zione delle famiglie, delle comunità locali e delle istituzioni territoriali.
Gli obiettivi specifici ed operativi, pur differenziandosi in rapporto al

target di riferimento, si integrano tra loro nel rispetto dei livelli di cono-
scenza e competenza di ogni singolo gruppo di destinatari.

Le Attività del progetto sono state programmate in due fasi di ricer-
ca. La prima prevede un primo contatto con i dirigenti scolastici per co-
noscere le caratteristiche del contesto scolastico e territoriale dove ci si
trova ad operare; in questo ambito saranno centrali gli incontri con il per-
sonale didattico (insegnanti, educatori) allo scopo di testare, in ingresso,
le conoscenze e la loro percezione della problematica, fornendo poi infor-
mazioni riguardo l’entità del fenomeno a livello internazionale e nazio-
nale, i principali settori lavorativi implicati e gli effetti a breve e lungo
termine sulla salute psicofisica dei minori. Gli incontri hanno, inoltre, l’o-
biettivo di stimolare tra il personale docente una riflessione riguardo l’e-
ventuale incidenza del fenomeno sul territorio, il coinvolgimento o meno
di minori immigrati, la correlazione tra lavoro minorile e dispersione sco-
lastica.

La seconda fase del progetto riguarda l’operatività sui bambini: due
moduli didattici sono destinati al gruppo classe con l’obiettivo di stimo-
lare interesse e risposte emotive dei bambini sulla problematica trattata
attraverso la concreta collaborazione dei docenti nell’osservazione siste-
matica del bambino che utilizza strumenti ludici e didattici ideati ad hoc.

La presentazione dei lavori realizzati dai bambini sulla tematica è il
momento di chiusura e di trasferimento dell’iniziativa sul territorio (fa-

miglie, comunità locali, Istituzioni) al fine di stimolare una più ampia dif-
fusione delle conoscenze e sensibilizzazione sulla problematica.

La metodologia programmata prevede l’utilizzo di:
– interviste alle figure di riferimento presenti nella scuola;
– questionari strutturati e semi-strutturati da somministrare al persona-

le didattico per rilevare dati quantitativi e qualitativi sulla presenza,
incidenza e percezione del fenomeno sul territorio e l’eventuale cor-
relazione con la dispersione scolastica;

– osservazione partecipata sulle dinamiche che si presentano nelle sin-
gole classi durante la presentazione delle unità didattiche e la comu-
nicazione verbale tra docente ed alunni.
L’approccio metodologico che rende operativo il Piano educativo si

basa su proposte psico-pedagogiche che coinvolgono il processo di ap-
prendimento e di sviluppo dei bambini attraverso l’utilizzo di tecniche
che comprendono sia la componente ludico-ricreativa (tecnica delle im-
magini; tecnica della scrittura creativa; tecnica del disegno) che dell’ap-
prendimento (Brainstorming; Focus Group; tecnica del dibattito).

Attualmente è in corso lo studio pilota del progetto, realizzato pres-
so una scuola elementare multietnica posta in un quartiere periferico di
un grande centro urbano, al fine di verificare la metodologia di indagine
e didattica programmata e l’efficacia del Piano educativo presentato.
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FATTORI DI RISCHIO PER IL TABAGISMO NEI GIOVANI
APPRENDISTI

A. Messineo1, M. Leone2, S. Sanna3, A. Imperatore4, L. Dimitri1

1 ASL RM H Albano (RM)
2 SPRESAL ASL RM H Genzano (RM)
3 SPRESAL ASL RM H Velletri (RM)
4 SPRESAL ASL RM H Ciampino (RM)

INTRODUZIONE
Il fumo di tabacco rappresenta la più importante causa prevenibile di

malattia, disabilità e mortalità nei soggetti in età lavorativa dei paesi in-
dustrializzati, costituendo uno dei più gravi problemi di sanità pubblica a
livello mondiale. In Italia, secondo i dati ISTAT dell’indagine multiscopo
“Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari dicembre 2004- marzo
2005”, fuma il 33,2% dei maschi di età compresa tra 20-24 aa ed il
21,8%. delle femmine nella stessa fascia di età. Il numero medio di siga-
rette fumate è rispettivamente di 13,7s/die per i maschi e 10,7 s/die per le
femmine. L’abitudine al fumo tra i giovani lavoratori è tuttavia più grave
e diffusa. È nota inoltre l’interazione, con effetto additivo o spesso mol-
tiplicativo, del fumo di sigaretta con altri fattori di rischio lavorativi
(agenti chimici pericolosi, agenti cancerogeni, radiazioni ionizzanti). Lo
studio si prefigge di identificare le popolazioni lavorative in età giovani-



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 515
www.gimle.fsm.it

le più a rischio quale target prioritario per la promozione di interventi mi-
rati contro il tabagismo.

MATERIALI E METODI
In occasione della visite medica eseguite nell’anno 2006-07 presso il

Servizio PRESAL della ASL RM H sono stati raccolti ed elaborati stati-
sticamente i dati anamnestici, comprendenti anche un questionario per il
tabagismo, della cartella sanitaria ambulatoriale di 566 apprendisti; i sog-
getti reclutati nel nostro studio sono 323 maschi (57,07%) e 243 femmi-
ne (42,93%) ed hanno un’età compresa tra i 17 ed i 31 anni (età media
22,39 e DS 2,84).

RISULTATI
Nel campione preso in esame i fumatori sono complessivamente 244

(43,11%) di cui 159 maschi (65,16%) e 85 femmine (34,84%) che fumano
in media rispettivamente 11,74 s/die e 9,57 s/die. I non fumatori sono 322
(56,89%) di cui 164 maschi (50,93%) e 158 femmine(49,07%). Nel gruppo
con titolo di studio di scuola media inferiore il numero dei fumatori è pari a
133 (54,5%) di cui 93 (69,92%) maschi e 40 (30,08%) femmine mentre in
quelli che hanno conseguito un titolo di studio superiore i fumatori sono111
(45,5%) di cui i maschi sono 66 (59,46%) e le femmine sono 45 (40,54%).
Tra coloro che hanno avuto una pregressa attività lavorativa i fumatori sono
192 (78,68%) e tra questi i maschi sono 127 (66,15%) e le femmine 65
(33,85%) mentre in coloro che non hanno riferito precedenti esperienze la-
vorative i fumatori sono 52 (33,77%) di cui i maschi sono 32 (61,54%) le
femmine 20 (38,46%). Coloro che hanno riferito di avere familiari che fu-
mano sono 181 (31,98%) e tra essi i maschi sono 118 (65,19%) e le femmi-
ne 63 (34,81%); inoltre tra costoro sono soggetti fumatori 172 (70,49%) di
cui di sesso maschile ben 115 (66,86%) e femminile 57 (33,14%). I fuma-
tori che hanno riferito tentativi di smettere di fumare sono 108 (44,26%), 74
maschi (68,52%) e 34 femmine (31,48%). Coloro che però affermano di es-
sere riusciti ad astenersi dal fumo di sigaretta per più di 6 mesi continuativi
sono solo 22 soggetti (9,01%), 15 maschi (68,18%) e 7 femmine (31,82%).

DISCUSSIONE
I dati del nostro campione dimostrano che la diffusione del tabagi-

smo nei giovani apprendisti è più grave rispetto alla popolazione genera-
le di pari età. I principali fattori di rischio per lo sviluppo del tabagismo
tra i giovani che vengono identificati dallo studio sono il sesso maschile,
la scolarità inferiore, l’ingresso precoce in età minorile nel mondo del la-
voro, la presenza di familiari che fumano, il basso livello socio economi-
co. I dati ci indicano inoltre una dichiarata volontà di un giovane lavora-
tore su due di voler smettere di fumare ma a cui fanno seguito purtroppo
scarsi risultati. Infine le attività lavorative che svolgono i giovani più a ri-
schio di tabagismo risultano in prevalenza proprio quelle che con mag-
gior frequenza espongono a rischi da agenti chimici pericolosi con possi-
bili effetti additivi o moltiplicativi. Si evidenza pertanto la necessità di in-
traprendere campagne mirate di informazione sui rischi del tabagismo
primariamente sui gruppi più a rischio, cioè quelli di sesso maschile che
terminano gli studi con la scuola dell’obbligo, che hanno fumatori in fa-
miglia e che intendono lavorare precocemente, prima dell’ingresso nel
mondo del lavoro. Sarebbe importante inoltre estendere l’informazione
alle famiglie di costoro ove siano presenti parenti prossimi fumatori. Per
i giovani già fumatori e appartenenti ai gruppi che sono più a rischio di
esposizione ad agenti chimici pericolosi è urgente intraprendere azioni
mirate e validate scientificamente per ridurre la dipendenza dal fumo di
sigaretta.
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CONSEGUENZE DELL’EVOLUZIONE DELL’AMBIENTE DI LAVORO
SUI GIUDIZI DI IDONEITÀ IN UN’AZIENDA SANITARIA
OSPEDALIERA PIEMONTESE

S. Violante*, L. Gerbaudo**, B. Violante**
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RIASSUNTO. Lo scopo dello studio è di valutare l’influenza delle
modifiche verificatesi nella società italiana e nella sanità sul numero di
non idoneità formulate in un’A.S.O. piemontese dal 1998 al 2006. Sono
stati analizzati i dati sociodemografici degli operatori sanitari (OS), sud-
divisi in: infermieri, medici, ausiliari, amministrativi e tecnici. Rispetto al
2000, nel 2006 sono aumentati (p<0,001) il numero totale di OS (+176)
gli OS part-time (+274), l’età anagrafica (+2,6 anni) e l’anzianità di la-
voro (+2,1 anni) - quest’ultima non tra medici e tecnici. La prevalenza
delle limitazioni è stata ottenuta sommando il numero di soggetti non ido-
nei nei periodi compresi tra 1998-2000, 2001-2003 e 2004-2006 e divi-
dendo il risultato per il numero di OS in servizio al termine di ciascun
triennio. La percentuale di limitati è cresciuta nei tre periodi dal 12,1%,
al 12,7% al 16,1% (χ2 =18,6;p<0,001), maggiormente tra medici
(+183%) e amministrativi (+71%). In ogni triennio i soggetti limitati ri-
sultano mediamente più giovani rispetto alla popolazione totale azienda-
le (p<0,001). In conclusione, i giudizi di idoneità limitata risultano in au-
mento ma non sono associati all’incremento dell’età anagrafica e del-
l’anzianità lavorativa.

Parole chiave: Operatori sanitari, Organizzazione, Idoneità alla
mansione.

CONSEQUENCES OF WORK ENVIRONMENT ON THE ABILITY JUDGMENT IN A

HOSPITAL COMPANY IN PIEMONTE

ABSTRACT. The aim of this study is to analyze whether the changes
recently occurred in the Italian society and in the occupational context
can influence the prevalence of job restrictions among health care
workers (HCW) of the Cuneo Hospital, between 1998 and 2006. After
subdivision in: nurses, physicians, auxiliary nurses, administrative staff,
and technicians, sociodemographic data of HCW were collected. In 2006,
the total amount (+176), number of part-time (+274), mean age (+2.6 ys)
and seniority (+2.1 ys) of HCW – this latter not for physicians and
technicians - were significantly increased (p<0.001) compared to 2000.
The prevalence of job inability - obtained dividing all the new restrictions
expressed for each year between 1998-2000, 2001-2003, and 2004-2006
by the number of HCW working at the end of each period – increased,
respectively, from 12.1% to 12.7%, to 16.1% (χ2=18.6;p<0.001). The
higher percentage of inability was observed among physicians (+183%)
and administrative staff (+71%). In each period, subjects with job
restrictions resulted to be younger than the whole HCW (p<0.001). In
conclusion, the number of job restrictions is rising but it doesn’t seem to
be associated to the increase of age and seniority among HCW.

Key words: Health Care Workers, Job Organization, Job Ability.

INTRODUZIONE
Le modifiche che si sono verificate negli ultimi anni all’interno del-

la società e nel mondo del lavoro in Italia hanno comportato profondi
sovvertimenti anche per i lavoratori della sanità. Due delle più rilevanti
conseguenze che scaturiscono da tali mutamenti sono rappresentate dal-
l’aumento dell’anzianità dei lavoratori e dalla crescita impetuosa delle
problematiche di natura psicosociale. Scopo del presente studio è quello
di verificare se questi cambiamenti possono influenzare il numero di
giudizi di non idoneità o di idoneità limitata o con prescrizioni formula-
ti nei confronti degli operatori sanitari dell’Azienda ospedaliera Santa
Croce e Carle di Cuneo in modo da poter promuovere strategie innova-
tive miranti ad una più adeguata “ricollocazione” dei lavoratori inidonei
o usurati.
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METODI
Tramite gli elenchi forniti dall’Ufficio Personale sono stati analizza-

ti i dati demografici e occupazionali dei dipendenti ospedalieri in servi-
zio alla fine degli anni 2000, 2003 e 2006. I lavoratori sono stati suddivi-
si, in base alla qualifica espletata, in: infermieri, medici, ausiliari, ammi-
nistrativi e tecnici. Tutti i dipendenti dell’azienda ospedaliera effettuano
dal 1998 almeno una visita medica ogni tre anni che si conclude con un
giudizio di idoneità alla mansione specifica. La prevalenza delle idoneità
limitate, per intervalli di tre anni, è stata calcolata sommando il numero
dei soggetti annualmente giudicati per la prima volta inidonei o idonei
con limitazioni, nei periodi compresi tra 1998-2000, 2001-2003 e 2004-
2006 e dividendo il valore ottenuto per il numero di operatori in servizio
al 31 dicembre dell’ultimo anno di ogni triennio.

I confronti fra medie e frequenze sono stati effettuati tramite test di
analisi della varianza, test t di Student e test chi quadro; sono state consi-
derate significative differenze con valore di p<0,05.

RISULTATI E CONCLUSIONI
Le caratteristiche dei lavoratori in servizio al termine degli anni

2000, 2003 e 2006 sono presentate in tabella I.
Alla fine del 2006 il numero complessivo dei dipendenti ha subito un

incremento dell’8,9% rispetto al 2000. Nello stesso periodo i lavoratori
part-time sono aumentati del 157% e quelli a tempo pieno sono diminui-
ti del 5,4%. Sia l’età anagrafica che l’anzianità di lavoro sono significa-
tivamente aumentate nel totale del campione nel periodo di tempo consi-
derato. L’età media è cresciuta in ciascuna delle 5 tipologie di mansioni
mentre, l’anzianità lavorativa è cresciuta nel personale infermieristico,
ausiliario e amministrativo ma non nel personale medico e tecnico. Que-
st’ultimo rilievo dimostra come i dirigenti medici e gli operatori tecnici
attualmente in servizio siano già più anziani al momento dell’assunzione
in Azienda, rispetto a quanto si verificava in passato.

Il progressivo incremento dell’anzianità, che in pochi anni ha visto
innalzare l’età media di tutti gli operatori a 41,5 anni, potrebbe rappre-
sentare un fattore critico per l’organizzazione aziendale a causa della
maggiore probabilità di eventi acuti o cronici in grado di ridurre il livel-
lo di abilità lavorativa mentre il carico di lavoro richiesto non segue un
andamento parallelo al progressivo deterioramento delle funzioni biolo-
giche individuali (1). D’altronde si potrebbe ipotizzare che fenomeni di
selezione come l’healthy worker effect, la possibilità di gestire in modo
autonomo alcuni compiti, la maggiore destrezza acquisita nell’esecuzio-
ne di determinate manovre e una migliore capacità di adattamento al-
l’ambiente di lavoro rispetto ai soggetti più giovani (3), possano dimo-
strarsi in grado di contrastare la fisiologica usura associata all’invecchia-
mento e consentire ai lavoratori più anziani di mantenere una soddisfa-
cente abilità professionale. In effetti, in ognuno dei tre trienni considera-
ti, si è osservato che i soggetti limitati, nonostante il progressivo incre-
mento della loro età media, erano significativamente più giovani in con-
fronto all’intero campione (tabella II).

Rispetto al totale della forza lavoro la percentuale di lavoratori limi-
tati è progressivamente aumentata dal 12,1% nel 2000, al 12,3% nel
2003, al 16,1% nel 2006 (χ2=18,6; p<0,001) (tabella III).

Il rapporto tra soggetti limitati e idonei, nel confronto tra i tre diffe-
renti trienni, ha mostrato nel periodo 2004-2006 un rilevante incremento
in tutte le categorie professionali, tranne nel personale tecnico, ma ha
raggiunto una significatività statistica solo fra i dirigenti medici e gli au-
siliari. La frequenza più elevata di limitazioni è stata riscontrata tra gli au-
siliari (26,9% della categoria) e fra gli infermieri (18,3% della categoria).
Si tratta di mansioni che tradizionalmente, a causa delle loro caratteristi-
che, espongono i lavoratori a numerosi e importanti rischi per la salute
(4). L’aumento dei giudizi di idoneità limitata in queste due categorie di
operatori, potrebbe essere correlato al maggior carico di lavoro dovuto al-
la crescente richiesta di efficienza in ambito sanitario. L’incremento ri-
spetto al 1998-2000 del numero di limitazioni registrato nel periodo
2004-2006 è stato percentualmente molto più forte fra i medici (+183%;
p<0,01) e gli amministrativi (+71%; p=NS); tale andamento sembra ri-
flettere le profonde mutazioni intervenute negli assetti organizzativi del-
la sanità italiana che hanno fatto emergere “nuovi” rischi di natura psico-
sociale che coinvolgono in misura maggiore rispetto al passato le man-
sioni che richiedono, da un lato, alti livelli di professionalità e di capacità
decisionale e, dall’altro, l’esecuzione di compiti monotoni e ripetitivi. I
fattori che legano l’individuo al proprio ambiente di lavoro e possono
condizionarne il grado di soddisfazione lavorativa sono numerosi. Fra i

più importanti vengono considerati: i rapporti interpersonali, le relazioni
gerarchiche, il senso di appartenenza, i carichi di lavoro, l’equità retribu-
tiva, le opportunità di crescita professionale e di avanzamento di carriera,
le caratteristiche di comfort del luogo di lavoro, la percezione del signi-
ficato del proprio lavoro, le strategie di coping. Una condizione di insod-
disfazione nell’ambiente di lavoro può contribuire a deteriorare la salute
fisica e mentale degli operatori favorendo l’aumento delle assenze, i cam-
bi di mansione, le richieste di part-time, gli abbandoni e la riduzione del-
la qualità delle prestazioni offerte ai pazienti (2). Questi fattori, a loro
volta, comportano pesanti ricadute funzionali ed economiche sia sulla
singola azienda ospedaliera che sull’intera società.

In sintesi, dalla presente indagine emerge che l’aumento dell’età ana-
grafica non influenza la crescita del numero di idoneità limitate che si è
verificata nella nostra popolazione ma, al contrario, sembra rappresenta-
re un fattore di protezione. Le cause di inidoneità più verosimili sembra-
no, invece, essere associate a situazioni di disagio organizzativo.

In conclusione, a causa dell’evoluzione in atto nella società italiana,
si sta assistendo da alcuni anni a profondi mutamenti delle caratteristiche
anagrafiche degli operatori e delle condizioni di lavoro nelle organizza-
zioni sanitarie che rendono complessi i rapporti fra “invecchiamento” e
“soddisfazione” nella popolazione occupata. I potenziali livelli di inter-
vento possono riguardare un ampio range di misure comprendenti il mi-
glioramento delle condizioni ambientali di lavoro, la riduzione dei com-
piti che richiedono elevata responsabilità e ritmi o turni troppo sostenuti,
la valorizzazione del ruolo degli operatori che svolgono compiti poco
gratificanti, la creazione di posti di lavoro destinati ai lavoratori usurati,
lo sviluppo di rapporti interpersonali e di un clima aziendale più distesi,
la promozione di valori capaci di privilegiare la qualità di vita e il benes-
sere sociale a scapito di obiettivi esclusivamente di natura economica.

Tabella I. Caratteristiche demografiche e occupazionali degli
operatori dell’A.S.O. Santa Croce e Carle di Cuneo al 31 dicembre

degli anni 2000, 2003 e 2006

Tabella III. Andamento delle idoneità limitate alla mansione rispetto
al numero totale di lavoratori in servizio, nell’intera popolazione e

per categoria professionale, nei tre periodi presi in esame

Tabella II. Confronto dell’età (media e deviazione standard) tra i soggetti
limitati e l’intera popolazione aziendale nei tre periodi esaminati

* Test Chi Quadro; ** Analisi della varianza; NS= Non Significativo
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RIASSUNTO. La tutela della salute dei lavoratori addetti all’utiliz-
zo di apparecchiature munite di videoterminali è regolamentata dal Tito-
lo VI del D.Lgs. 626/94, e successive modifiche. Il datore di lavoro, ef-
fettuando la valutazione dei rischi in materia di videoterminali, deve, in-
nanzitutto, identificare i lavoratori cui si applicano le disposizioni del Ti-
tolo VI, cioè quei lavoratori che utilizzano il videoterminale in modo si-
stematico o abituale, per venti ore settimanali.

Con questo studio vogliamo presentare un nuovo metodo per la mi-
surazione dei tempi di utilizzo delle attrezzature munite di videoterminali.

Si tratta di un sistema informatico, denominato WODSE (Workers of
Display Set Equipment), capace di conteggiare i tempi di utilizzo del vi-
deoterminale e calcolarne la media settimanale per ciascun lavoratore. È
stato messo a punto ed applicato sugli operatori di sportello di una gran-
de azienda nazionale di servizi e si è dimostrato un metodo oggettivo ed
affidabile per la valutazione del carico lavorativo settimanale dei video-
terminalisti.

Parole chiave: valutazione del rischio, videoterminali, operatori di
sportello.

EVALUATION OF THE WORKING LOAD IN SUBJECTS USING EQUIPMENT FITTED

WITH VDU
ABSTRACT. In Italy the health and safety of VDU workers is

regulated by section VI of Legislative Decree 626/94 (with later
modifications). In compliance with this law, employers shall be obliged to
analyse workstations, assess and reduce risks; they shall also identify any
worker who habitually uses display screen equipment as a significant
part of his normal work (20 hours per week).

Our study presents a new method, named WODSE (Workers of Di-
splay Set Equipment), for the objective evaluation of VDU workers effort.
It is a software created for measurement of VDT usage time, able to cal-
culate weekly use for each worker. We applied this method to tellers of a
great national services agency, obtaining an improvement of VDU risk
assessment and, consequently, management.

Key words: risk assessment, visual display units, tellers.

INTRODUZIONE
Con il termine “videoterminale” (VDT) si intende qualsiasi tipo di

interfaccia uomo/macchina caratterizzata dalla presenza di un display al-
fanumerico o grafico, indipendentemente dalle caratteristiche della tec-
nologia impiegata e dal suo reale utilizzo.

Le unità videoterminali, garantendo maggiore funzionalità e rapidità
nello svolgimento dei compiti lavorativi, sono diventate uno strumento
indispensabile in ogni ambito, dal settore dell’industria a quello del ter-
ziario. La loro diffusione esponenziale, tuttavia, ha sollevato nuove pro-
blematiche di protezione del lavoratore addetto al loro impiego.

Numerose ricerche ed indagini epidemiologiche sui possibili effetti
per la salute degli addetti al videoterminale hanno dimostrato che tali ap-

parecchiature, di per sé, non rappresentano un rischio, ma il loro impiego
in condizioni ambientali e organizzative non idonee può provocare disa-
gi e/o disturbi psicofisici.

I principali disturbi correlati con l’uso dei videoterminali possono es-
sere: 1) l’astenopia occupazionale, connessa con l’elevato impegno visivo,
con le caratteristiche dello schermo, con le condizioni di illuminazione e
di microclima dell’ambiente; 2) i disturbi muscolo-scheletrici, condizio-
nati da posture, arredi e tempi di lavoro non corretti; 3) lo stress psicofisi-
co, influenzato dai contenuti della mansione, dal software e dal rumore.
Tali disturbi non sono da considerarsi una conseguenza diretta dell’uso dei
videoterminali, ma spesso sono il risultato di un’inadeguata progettazione
dei posti e delle modalità di lavoro, prevenibili con l’applicazione di prin-
cipi ergonomici e comportamenti corretti da parte degli utilizzatori.

Nel panorama giuridico italiano il Decreto Legislativo 19 settembre
1994 n.626 (riguardante il miglioramento della sicurezza e della salute
dei lavoratori) rappresenta il punto di riferimento e di partenza per la tu-
tela dei lavoratori addetti ai videoterminali. Il Titolo VI del suddetto de-
creto riguarda, infatti, l’utilizzo di attrezzature munite di videoterminali,
stabilendo campo di applicazione della normativa, obblighi del datore di
lavoro, tutela sanitaria dei lavoratori e prescrizioni minime riguardanti
l’ambiente di lavoro.

In fase di valutazione dei rischi il datore di lavoro è tenuto ad ana-
lizzare le modalità d’uso dei videoterminali, le caratteristiche degli am-
bienti di lavoro e l’ergonomia delle postazioni VDT, al fine di individua-
re eventuali rischi per la salute degli operatori addetti al videoterminale e
prevenire, così, l’insorgenza di disturbi muscolo-scheletrici, affaticamen-
to visivo e/o mentale.

Il datore di lavoro deve, inoltre, identificare i lavoratori cui si appli-
cano le disposizioni di tutela contenute nel Titolo VI del D.Lgs. 626/94,
cioè i l lavoratori che utilizzano un’attrezzatura munita di videotermina-
le “in modo sistematico o abituale, per venti ore settimanali” (art. 51
comma 1 lettera c) del D.Lgs.626/94, così come modificato dall’art. 21
della Legge Comunitaria 2000 n.422). Tale identificazione può compor-
tare difficoltà valutative, soprattutto nel caso di attività lavorative svolte
in maniera discontinua.

In letteratura sono riportati diversi metodi per l’esecuzione della va-
lutazione dei rischi in materia di videoterminali, alcuni puramente sog-
gettivi (vedi questionari, guide di intervista, ecc), altri prevalentemente
oggettivi.

Il nostro studio si propone di analizzare un nuovo metodo per la mi-
surazione oggettiva dei tempi di utilizzo delle attrezzature munite di vi-
deoterminali.

MATERIALI E METODI
Nell’ambito della continua ricerca di metodologie efficaci per la

quantificazione degli effettivi tempi di utilizzo dei videoterminali descri-
viamo l’applicazione di un sistema informatico denominato W.O.D.S.E.
(Workers Of Display Set Equipment) per la misurazione del carico lavo-
rativo nei videoterminalisti.

Tale sistema è in pratica un software che, installato sul terminale di
operatore, riesce a conteggiare i tempi di utilizzo dell’attrezzatura muni-
ta di VDT da parte dell’operatore ed a calcolarne la media settimanale.
Ciò, anche nel caso in cui il medesimo lavori su differenti postazioni nel-
l’arco della giornata.

Il sistema WODSE nasce da un approccio basato sul metodo delle
osservazioni continuative e si basa sui criteri di produttività applicati al-
l’office automation.

Il processo di rilevazione del WODSE inizia dal momento dell’iden-
tificazione dell’operatore alla postazione e, quindi, dall’inserimento del
proprio nome utente e della propria password (log-on).

Da tale istante il tempo di operatività del terminale è suddiviso in
unità temporali, definite ∆Tw.

Se all’interno di ciascuna unità temporale è generato uno o più input
dalla tastiera o dal mouse (mediante pressione sui pulsanti), tale unità vie-
ne sommata al contatore di attività, mentre in caso contrario il contatore
non registra incrementi di tempi di utilizzo del videoterminale.

Al fine di una misurazione dei tempi di impiego del VDT concreta-
mente orientata a cautela e “favor” per il lavoratore, il sistema continua a
sommare, automaticamente, i tempi, qualora tra due unità temporali con
input vi sia un’unità senza input. Invece, nel caso di due unità temporali
successive senza nessun input, la sommatoria dei tempi viene bloccata, fi-
no alla successiva unità temporale con input.
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Il sistema WODSE è stato progettato per la valutazione del carico lavo-
rativo negli operatori di sportello ed è stato finora sperimentato su un congruo
campione statistico (individuato attraverso l’applicazione della norma UNI
2859) di lavoratori addetti alla mansione di “sportellista”, afferenti a circa
3600 uffici di una grande azienda nazionale di servizi, per un periodo di 3
mesi. Il periodo di rilevazione sopra precisato ha consentito, sul piano stati-
stico, di verificare, per ufficio, il valore temporale medio dell’applicazione
settimanale al VDT, tenuto conto dell’alternarsi di periodi di maggiore inten-
sità lavorativa con periodi caratterizzati da un minor numero di operazioni.

RISULTATI
L’applicazione del sistema WODSE per il calcolo del carico lavora-

tivo negli operatori di sportello ha consentito nell’azienda in questione di
giungere ad una valutazione più precisa ed oggettiva dei tempi di utiliz-
zo del videoterminale, dimostrando che i lavoratori suddetti rientrano nel-
la definizione di cui all’art. 51 del D.Lgs. 626/94 e successive modifiche,
e giustificando, nei loro confronti, l’applicazione di tutte le misure di tu-
tela previste dalla normativa.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La valutazione del carico lavorativo in soggetti che utilizzano appa-

recchiature munite di videoterminali deve essere effettuata mediante un
metodo affidabile che misuri i tempi di applicazione dell’operatore al
VDT nella maniera più oggettiva possibile.

Nella valutazione della mansione dello sportellista il sistema infor-
matico WODSE si è dimostrato un valido strumento per il raggiungi-
mento di questo scopo.

Alcuni test effettuati hanno evidenziato, infatti, scostamenti dei tempi ri-
levati con WODSE di circa +3% rispetto alla cronometrazione manuale (per-
sonale addestrato al rilevamento dei tempi da acquisire e da non considera-
re). Inoltre, l’affidabilità del Sistema, escludendo qualsiasi intervento di trat-
tamento manuale dei dati o il computo cronometrico soggettivo, è elevata.

Si tratta di un metodo relativamente economico, dal momento che
non occorrono risorse umane per il conteggio dei tempi e la continuità del
monitoraggio non comporta costi aggiuntivi.

Il computo dei tempi d’uso del VDT è disponibile in tempo reale e il
sistema fornisce i risultati sia come tempi effettivi d’uso per ogni lavora-
tore, sia come dato singolo di superamento della soglia delle venti ore.

Il metodo, infine, è orientato all’esposizione personale del lavorato-
re, secondo il criterio fondamentale della valutazione del rischio.
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ESPERIENZA IN UN POLICLINICO UNIVERSITARIO

T. Di Martino, F. Vinci, P. Bernardini 

Istituto di Medicina del Lavoro - Università Cattolica del Sacro Cuore,
Roma

Corrispondenza: T. Di Martino - Email: dimartino.tiziana@virgilio.it

RIASSUNTO. In una realtà articolata come quella dell’ambiente
ospedaliero, il medico competente esercita un ruolo essenziale per la pre-
venzione dei rischi lavorativi attraverso lo svolgimento della sorveglian-
za sanitaria, mediante accertamenti preventivi e periodici che si conclu-
dono con la formulazione del giudizio di idoneità alla mansione specifi-
ca. Il controllo medico ha lo scopo di evidenziare eventuali alterazioni
dello stato di salute del lavoratore e fattori di ipersuscettibilità individua-
le nei confronti di fattori dei rischio.

Sono riportati i risultati dell’attività svolta presso il servizio di Sor-
veglianza Sanitaria di un Policlinico universitario negli anni 2005 e 2006
su una popolazione di operatori sanitari (infermieri, ausiliari socio sani-
tari e operatori tecnici di assistenza), con particolare riguardo ai giudizi
di idoneità espressi e alle motivazioni che li hanno determinati.

L’esperienza riportata, concordemente ai dati della letteratura, porta
a ritenere che, tra i fattori di rischio degli operatori sanitari, la movimen-
tazione manuale dei carichi (MMC) costituisce uno dei problemi più fre-
quenti cui il medico competente deve rivolgere un’attenzione speciale at-
traverso la promozione di una risposta integrata.

Parole chiave: sorveglianza sanitaria, operatori sanitari, dati biosta-
tistici.

HEALTH SURVEILLANCE IN HEALTH CARE WORKERS

ABSTRACT. In a complex reality as the hospital, occupational
physician plays a key role in risk prevention through health surveillance.
The medical examination is intended to highlight any possible
deterioration of workers’health and to detect workers’hypersusceptibility
to occupational hazards.

We report biostatistic data resulted from health surveillance conduc-
ted on health care workers in 2005 and 2006 in a universitary hospital,
with particular regard to the judgement of the fitness to work and the rea-
sons that has determined it.

Our report, in agreement with data available in literature, shows that
manual patient lifting is one of the most common professional hazards
within the hospital and occupational physician must pay a special atten-
tion to it, promoting an integrated answer.

Key words: health surveillance, health care workers, biostatistic data.

INTRODUZIONE
I fattori di rischio che maggiormente interessano coloro che svolgo-

no attività di cura e assistenza al malato sono il rischio biologico legato
alla presenza di agenti microbici, il rischio chimico (da farmaci antibla-
stici, anestetici inalatori, detergenti, disinfettanti, lattice ecc.), il rischio
fisico (da radiazioni ionizzanti e non ionizzanti, ultrasuoni), la movimen-
tazione manuale dei pazienti, il rischio infortunistico e il rischio legato al-
l’organizzazione del lavoro (1). Il medico competente svolge un ruolo es-
senziale per la prevenzione dei rischi lavorativi a più livelli. La sorve-
glianza sanitaria è il compito precipuo del medico del lavoro competente
che deve possedere una conoscenza approfondita dei rischi e dei loro
mezzi di prevenzione.

MATERIALI E METODI
È riportata l’analisi statistico-descrittiva dei risultati della sorveglian-

za sanitaria svolta in un Policlinico Universitario negli anni 2005 e 2006
su una popolazione di operatori sanitari. Dal momento che le qualifiche la-
vorative dei dipendenti visitati sono piuttosto eterogenee, è stata conside-
rata soltanto la popolazione numericamente più consistente, composta da
infermieri, ausiliari socio sanitari (ASS) e operatori tecnici di assistenza
(OTA). La valutazione complessiva dei dati presentati è finalizzata al mi-
glioramento di ciò che si fa ed alla individuazione di ciò che può essere
ancora fatto per la promozione della salute nel luogo di lavoro.
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RISULTATI E DISCUSSIONE
Nel corso del 2005, nella popolazione in esame sono state effettuate

1172 visite mediche, comprendenti visite periodiche e su richiesta dei la-
voratori, così ripartite: 852 infermieri, 78 OTA e 242 ASS. Nella tabella
I sono indicati i giudizi di idoneità riferiti alle varie categorie sopra cita-
te. Nella colonna “infermieri” sono compresi infermieri “professionali”,
infermieri “generici” e caposala.

Nel 2006 sono state effettuate 752 visite, così ripartite: 613 infer-
mieri, 24 OTA e 117 ASS.

Nella tabella II sono indicati i giudizi di idoneità riferiti alle varie ca-
tegorie.

Le temporanee non idoneità sono in genere correlate a condizioni pa-
tologiche transitorie, nelle quali è prevedibile un successivo recupero.
Molto ridotto è il numero dei non idonei, essendo tale condizione limita-
ta a casi con problemi di salute più gravi e stabili. Nelle tabelle III e IV
sono confrontati i giudizi di idoneità negli anni 2005 e 2006.

Risulta con evidenza dalle tabelle che le percentuali delle idoneità
con limitazioni sono maggiori nelle categorie di ASS ed OTA, rispetto al-
la categoria degli infermieri.

Nel 2005, come indicato nei grafici seguenti (figura 1,2 e 3), la prin-
cipale patologia che ha

motivato giudizi di idoneità con limitazione è quella osteoarticolare,
a carico del rachide, del cingolo scapolare e degli arti, sia di natura dege-
nerativa-infiammatoria che post-traumatica.

Nella tabella V sono sintetizzate, per l’anno 2006, le principali moti-
vazioni della limitazione dell’idoneità nelle 3 categorie professionali in
esame, riferite a MMC, turni notturni ed altre limitazioni.

Risulta evidente dalla tabella che, come evidenziato già per l’anno
2005, la MMC rappresenta la causa principale delle limitazioni dell’ido-
neità in tutte le categorie esaminate. La frequente associazione di limita-
zione per MMC e turni notturni è legata al fatto che molte persone con li-
mitazione per la MMC durante il turno notturno non possono esimersi
dalla movimentazione di pazienti allettati, non essendo sempre disponi-
bile l’ausilio di un elevatore meccanico; pertanto la limitazione per la
MMC deve necessariamente estendersi alla limitazione per il turno not-
turno. La movimentazione manuale dei pazienti costituisce il problema
principale del personale ospedaliero addetto all’assistenza nei reparti. La
soluzione del problema è complessa, richiede l’apporto di tutte le com-
petenze disponibili in un approccio pluridisciplinare che comprenda in
particolare formazione ed informazione sulla organizzazione del lavoro e

sulle corrette tecniche di movimentazione dei pazienti, disponibilità este-
sa di sollevatori meccanici, facilitazione all’accesso di interventi terapeu-
tici ed in particolare fisioterapici.

Nella tabella VI sono indicate le principali patologie riscontrate nel
personale sottoposto a sorveglianza sanitaria nel 2006. Va considerata
nella valutazione dei dati della tabella l’età media del personale che cor-
risponde a 43,4 anni per gli infermieri, a 40.7 anni per gli ASS e 48,0 an-
ni per gli OTA.

Nell’analisi dei dati della tabella si deve necessariamente considera-
re che la popolazione esaminata costituisce solo una parte del totale del-
la popolazione comprendente tutti gli infermieri, tutti gli OTA e tutti gli
ASS, ed è molto probabile che una gran parte dei lavoratori che non so-
no stati visitati nel corso del 2006 sia costituita da persone che non han-
no problemi di salute, poiché è noto che chi ha problemi di salute è più
portato ad accedere a visite mediche ed a controlli sanitari. Dalla tabella
risulta evidente che le patologie osteoarticolari costituiscono il principa-
le problema del personale addetto all’assistenza. Le cardiovasculopatie
sono in gran parte costituite dall’ipertensione arteriosa. La percentuale di
persone che hanno riferito la presenza di problemi tiroidei risulta elevata,
e ciò corrisponde ad un andamento generale del fenomeno, sicuramente
correlato alla maggiore possibilità di interventi diagnostici e preventivi,
che in passato erano di più difficile accesso. Riguardo alle patologie di-
gestive va notato che la loro prevalenza è maggiore nel gruppo degli in-
fermieri; e ciò potrebbe essere correlato ad una interferenza del lavoro in
turni a rotazione che in molti casi può facilitare la comparsa di dispepsia.

Tabella I. Giudizi di idoneità espressi nella popolazione sanitaria
in esame - anno 2005

Tabella II. Giudizi di idoneità espressi nella popolazione sanitaria
in esame - anno 2006

Tabella III. Confronto dei giudizi di idoneità degli infermieri 
negli anni 2005/2006

Tabella IV. Confronto giudizi di idoneità degli ASS e OTA 
negli anni 2005/2006

Figura 1. Patologie motivanti la limitazione nel giudizio di idoneità
– infermieri 2005

Figura 2. Patologie motivanti la limitazione nel giudizio di idoneità
– OTA 2005

Figura 3. Patologie motivanti la limitazione nel giudizio di idoneità
– ASS 2005
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Anche la percentuale di persone con problemi metabolici, comprendenti
diabete e dislipidemie è elevata. Riguardo alle patologie neoplastiche ri-
levate va detto che i progressi della terapia permettono in molti casi di
considerarle come un problema della anamnesi patologica remota, che in
molti casi non interferisce con la idoneità lavorativa. Una persona ogni 20
che si presenta in sorveglianza sanitaria presenta problemi psicologici si-
gnificativi, spesso confinati nella sfera personale (come nel caso non ra-
ro dei disturbi depressivi), spesso con interferenze con la vita di relazio-
ne e lavorativa. Infine va notato che la percentuale di persone con pro-
blemi da allergia al latex appare relativamente modesta, più bassa di
quanto si ritiene normalmente, ma le implicazioni sull’idoneità al lavoro
delle persone che ne sono affette rimane elevata.

CONCLUSIONI
L’esperienza di sorveglianza sanitaria descritta in questo lavoro ha

individuato nella movimentazione manuale dei carichi una delle attività
più rischiose tra gli operatori sanitari, concordemente ai dati della lette-
ratura (2,3). Pertanto il medico competente, che esercita un ruolo fonda-
mentale nell’ambito della prevenzione, deve rivolgere un’attenzione spe-
ciale a quei dipendenti che presentano problematiche correlabili alla mo-
vimentazione manuale dei carichi quali il low back pain ed essere il pro-
motore di una risposta integrata al problema, basata su interventi a più li-
velli:1)sostegno psicologico, che andrà implementato nella struttura sani-
taria; 2) interventi di tipo lavorativo, attraverso la formulazione di giudi-
zi di idoneità con limitazioni; 3) accesso facilitato del dipendente ad in-
terventi terapeutici ed in particolare fisioterapici.

BIBLIOGRAFIA
1) Gobba F. Rischi professionali in ambiente ospedaliero. McGraw-

Hill, 2003
2) Bordini L, Molteni G, Boccardi S. Epidemiologia delle alterazioni

muscolo scheletriche da sovraccarico biomeccanico del rachide nel-
la movimentazione manuale dei pazienti. Med Lav 1999; 90 (2):
103-116

3) Colombini D, Cianci E, Panciera D. e coll. La lombalgia acuta da
movimentazione manuale nei reparti di degenza: dati di prevalenza e
incidenza. Med Lav 1999; 90: 229-243

SESSIONE 
TOSSICOLOGIA OCCUPAZIONALE

P-01

STUDIO DI FATTIBILITÀ DEL MONITORAGGIO BIOLOGICO 
DI AGENTI CHIMICI MEDIANTE VALUTAZIONE DEGLI EFFETTI 
SU SISTEMI MULTIENZIMATICI DEL PLASMA COINVOLTI 
NELLA RISPOSTA IMMUNE

G. Tranfo*, D. Pigini*, G. Federici**, S. Bernardini**, C. Perricone***,
R. Perricone***

* ISPESL, Centro Ricerche di Monte Porzio Catone
** Università degli Studi di Roma Tor Vergata, Dipartimento di Medicina
Interna, Biochimica Clinica
*** Università degli Studi di Roma Tor Vergata, Dipartimento di
Medicina Interna, Allergologia, Immunologia Clinica e Reumatologia

Corrispondenza: Giovanna Tranfo, Centro Ricerche ISPESL, Via di
Fontana Candida 1 - 00040 Monte Porzio Catone (RM), tel +390694181436
- E-mail giovanna.tranfo@ispesl.it

RIASSUNTO. Il sistema complementare di sieri umani normali è
stato valutato in vitro prima e dopo incubazione con quantità biologica-
mente significative di cinque agenti chimici assorbibili per via cutanea,
che nella lista degli Indicative Occupational Exposure Limit Values (Di-
rettiva 39/2000/CE) sono riportati con la notazione “pelle” e che con-
temporaneamente hanno la notazione “skin” nella lista dei valori limite
dell’ACGIH: Alcool allilico, Cicloesanone, Fenolo, Trietilammina, N,N
Dimetilacetammide.

Il complemento è stato valutato mediante lo studio dell’attività emo-
litica totale secondo Mayer (CH50), e lo studio immunoelettroforetico dei
prodotti di degradazione della C3-convertasi (C3SP), specifico indicato-
re dell’effettiva attivazione del sistema.

I risultati dello studio dimostrano che:
1) Le sostanze tossiche assorbibili per via cutanea studiate sono in

grado di attivare il sistema complementare in vitro, e che tale attivazione
è misurabile in modo sensibile e riproducibile.

2) Per il ruolo svolto dal sistema complementare nella risposta im-
mune, queste sostanze potrebbero putativamente favorire in vivo proces-
si di infiammazione complemento-mediati e, dopo ripetute esposizioni,
dare luogo a consumo cronico del complemento con conseguente ridu-
zione di importanti attività biologiche quali la lisi batterica, la fagocitosi,
l’opsonizzazione, la chemiotassi, lo stimolo del metabolismo ossidativo,
la clearance degli immunocomplessi.

I risultati ottenuti incoraggiano a studiare il complemento mediante
le metodiche sopra riportate ed in particolare il CH50, in lavoratori espo-
sti alle sostanze indicate, allo scopo di verificare l’opportunità di inserir-
le nel programma di sorveglianza sanitaria quali indicatori di effetto.

FEASIBILITY STUDY OF BIOLOGICAL MONITORING OF CHEMICAL AGENTS BY

MEANS OF EVALUATION OF THE EFFECTS ON THEIR IN VITRO EFFECTS ON

THE COMPLEMENT SYSTEM

ABSTRACT. Immunological methods for the study of the plasma
complement system have been standardized in order to be good and
reproducible indicators of some biological effects of the substances under
study in in vitro experiments. The substances tested were not capable of
interfering within 10 times the possible hypothetical plasma concentration
reached in vivo with the function of the different reagents used in the study
of complement. Five substances (Skin-ACGIH) have been studied for their
effects on the complement system in vitro; four of them could be fully
studied (allylic alcohol, cyclohexanone, phenol, dimethylacetamide).

After this deep insight we can conclude that:
1. These substances are capable of interfering with the immune re-

sponse through their complement activating capacity
2. These substances, throughout complement activation, can induce

inflammation and reduction of important defensive functions that are
complement mediated.

Tabella V. Motivazioni della limitazione dell’idoneità - anno 2006

Tabella VI. Patologie nel personale sanitario - anno 2006
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3. The results obtained encourage to study the complement system
and especially CH50 in workers exposed to the selected substances in or-
der to verify the possibility to enclose this test in the medical surveillan-
ce program.

Key words: biological monitoring, dermal absorption, complement
activation, immune response, effect indicators.

INTRODUZIONE
La ricerca si pone quale obiettivo principale l’individuazione di in-

dicatori di esposizione misurabili per sostanze tossiche assorbibili per via
cutanea, utilizzando alcuni parametri immunologici al fine di determina-
re il potenziale ruolo che le sostanze stesse hanno di alterare la risposta
immunitaria, la riproducibilità della valutazione di alcuni dei parametri
del sistema immune e il significativo danno biologico che la dimostra-
zione di un’alterazione della risposta immunitaria può rappresentare.

A questo scopo, sulla base di esperimenti precedenti nei quali sono
state messe a punto le metodiche per lo studio del sistema multienzima-
tico del plasma complemento (1) in modo da renderle idonee per lo stu-
dio in oggetto, si sono esaminate cinque sostanze riportate nell’elenco
della Direttive n. 2000/39/CE (2) per le quali è stabilito un valore limite
occupazionale con la notazione “pelle” e che contemporaneamente ripor-
tano la notazione “skin” nella lista dei valori limite dell’ACGIH (3) uti-
lizzata in Italia nei contratti di lavoro: Alcool allilico, Cicloesanone, Fe-
nolo, Trietilammina ed N,N Dimetilacetammide.

MATERIALI E METODI
Per tutti gli esperimenti è stato quando necessario utilizzare un pool

costituito da sieri umani normali di individui non esposti da un punto di
vista lavorativo. È stato effettuato lo studio dell’attività emolitica totale
(CH50) secondo Mayer (4) e successivamente lo studio dei prodotti di
clivaggio del C3 (C3SP) mediante immunoelettroforesi (5).

Esperimento 1 - Verifica dell’interferenza con la lisi spontanea:
Le sostanze testate si sono dimostrate non in grado di interferire en-

tro dieci volte la possibile ipotetica concentrazione plasmatica con la fun-
zionalità dei diversi reagenti impiegati nelle metodiche per lo studio del
sistema complementare ed in particolare con emazie, antisieri, tamponi,
gel. Questo risultato è stato possibile aggiungendo le opportune concen-
trazioni delle diverse sostanze a ciascuno dei reagenti, utilizzando poi il
reagente nei relativi test per lo studio del complemento precedentemente
messi a punto, e confrontando la funzionalità del test in confronto allo
stesso test eseguito con reagenti non trattati.

Da ciascun tubo del CH50, dopo essere stato un’ora a temperatura
ambiente, è stato prelevato 1 ml di liquido e sostituito con 1 ml delle so-
luzioni indicate, raggiungendo nel test le concentrazioni finali indicate.
Per ogni sostanza sono state testate due concentrazioni in rapporto fra lo-
ro 1:10. I risultati mostrano che la trietilammina non può essere utilizza-
ta per gli esperimenti successivi, mentre il fenolo può essere utilizzato so-
lo alla concentrazione inferiore fra quelle testate.

Esperimento 2 - Preincubazione:
Aliquote di 50 µl delle sostanze vengono incubate per 1 ora a 37°C

con 450 µl di siero di riferimento.
5 µl delle miscele incubate vengono testate nel test del CH50 con la

procedura normalmente utilizzata per i campioni di siero, mentre il rima-
nente viene suddiviso in 3 aliquote e congelato a -80°C in provette Ep-
pendorf da 0,5 ml per esperimenti successivi. I risultati sono riportati in
forma tabulare.

rivare verosimilmente da una condizione di attivazione del sistema com-
plementare, o da una in attivazione per inibizione o danneggiamento del-
le componenti durante il processo di preincubazione. Si è passati quindi
ad ulteriori due serie di esperimenti: la determinazione del CH50 in co-
incubazione e la ricerca dei prodotti di degradazione mediante immunoe-
lettroforesi del C3.

Esperimento 3 - Coincubazione:
Il test viene eseguito su tubi in cui vengono aggiunti 5 µl di siero di

riferimento e 5 µl delle soluzioni indicate nella tabella che segue, se-
guendo la normale procedura.

La preincubazione delle quattro sostanze produce una riduzione si-
gnificativa del CH50, più evidente per fenolo e alcol allilico, che può de-

Le sostanze testate non solo non hanno dimostrato un effetto di ini-
bizione sul sistema complementare, ma hanno anche dimostrato un effet-
to di promozione dell’attivazione del sistema complementare da challen-
ge – rivelatore estrinseco, per il rilievo di emolisi superiori fortemente ai
controlli siero e siero+soluzione fisiologica.

Esperimento 4:
È stata eseguita una valutazione semiquantitativa della presenza dei

prodotti di clivaggio del C3 mediante immunoelettroforesi (IEF) dopo
preincubazione in siero delle sostanze studiate.

Tutte le sostanze, ed in particolare il Cicloesanone e la N,N Dimeti-
lacetamide si sono dimostrate in grado di attivare il sistema complemen-
tare.

CONCLUSIONI
Lo studio esposto ha dimostrato che:

1) La misurazione dell’attività emolitica totale del complemento e lo
studio dei prodotti di clivaggio del C3 sono nell’insieme indicatori di
esposizione misurabili per sostanze tossiche assorbibili per via cuta-
nea.

2) Le sostanze studiate sono in grado di alterare la risposta immunolo-
gica attraverso la loro capacità attivante il sistema complementare.

3) Per il ruolo stesso giuocato dal sistema complementare nella risposta
immune queste sostanze possono favorire processi di infiammazione
e, se il consumo complementare è cronico, dare luogo ad una immu-
nodepressione generica con riduzione secondaria di importanti fun-
zioni difensive del complemento quali la lisi batterica, la fagocitosi,
l’opsonizzazione, la chemiotassi, lo stimolo del metabolismo ossida-
tivo, la clearance degli immunocomplessi.
Gli effetti studiati incoraggiano ad effettuare la determinazione del

CH50 in lavoratori esposti alle sostanze indicate allo scopo di verificare
l’opportunità di inserire il test nel programma di sorveglianza sanitaria
quale indicatore di effetto.
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ISOTOPIC DILUTION HPLC/MS/MS URINARY TRANS, TRANS-MUCONIC

QUANTITATIVE ANALYSIS AMONG REFINERY WORKERS

ABSTRACT. The determination of trans, trans muconic acid (t,t-
MA) in human urine, a biomarker suggested by the American Conference
of Governmental Industrial Hygienists for occupational benzene
exposure, with a limit value of 500 µg/g creatinine, is usually performed
by means of gas or liquid chromatographic methods. Almost all the
HPLC methods make use of strong ionic exchange cartridges for sample
cleaning, reverse phase separation and detection either by UV at λ = 259
nm or, more recently, by electrospray tandem mass spectrometry: yet, not
all of these methods have been validated for quantitative analysis
considering also the matrix effect. This paper presents the quantitative
analysis of t,t-MA in 94 end-shift urine samples from workers of an oil
refinery performed by means of an HPLC/MS/MS analytical method that
uses a commercially available deuterium labeled isotope as internal
standard, that during the validation has highlited the problem of
interferences due to urine ion suppression effect and to the interference
from isobaric ions both for the analyte and the internal standard. The
following mean values have been obtained: 47.37 µg/g creatinine for non
smokers non occupationally exposed to benzene, 97.40 µg/g creatinine
for non smokers exposed to benzene, 149.38 µg/g creatinine for smokers
non occupationally exposed and 149.08 µg/g creatinine for smokers
occupationally exposed to benzene.

The results obtained demonstrate that using this analytical method for
urinary t,t,MA it is possible to discriminate among groups with different le-
vels of benzene exposure, due to all the possible benzenene sources: envi-
ronmetal, occupational, due to smoking, and their possible combinations.

Key words: biological monitoring; benzene exposure; trans,trans-
muconic acid; method validation; matrix effect; human urine.

INTRODUZIONE
L’acido trans, trans muconico (t,t-MA) è un indicatore proposto dal-

l’ACGIH per il monitoraggio biologico dell’esposizione occupazionale a
benzene per il quale esiste un valore limite di 500 µg/g di creatinina nel-
l’urina di fine turno(1). Esso può essere determinato nell’urina umana
con metodi cromatografici sia in fase liquida che gassosa (2,3,4,5,6).
Quasi tutte le metodiche HPLC reperibili in letteratura fanno uso di car-
tucce a scambio ionico per la preparazione del campione e di colonne cro-
matografiche a fase inversa per la separazione, mentre la rivelazione vie-
ne effettuata in UV, oppure mediante spettrometria di massa tandem
(7,8,9,10,11).

Questo studio presenta la validazione di un metodo analitico HPLC/MS/MS
per l’analisi quantitativa del contenuto di t,t,MA in campioni di urina ai

fini del monitoraggio biologico dell’esposizione a benzene, che utilizza
la tecnica della diluizione isotopica con un analogo deuterato commer-
ciale dell’analita. Con questo metodo sono stati analizzati 100 campioni
di urina prelevati da lavoratori di una raffineria.

MATERIALI E METODI
Sono stati prelevati 100 campioni di urina di fine turno da 94 lavora-

tori di una raffineria e 6 controlli volontari. Un’aliquota di 3 ml di urina
è stata addizionata con 1 ml di tampone fosfato a pH 7,4 e 600ng di t,t-
MA-d4 (standard interno): è stata quindi purificata su cartucce a scambio
anionico forte (Discovery-SAX) pretrattate con 3 ml di metanolo e 3 ml
di acido acetico 0,1%vv, quindi lavate con 3 ml di acido acetico 0,1%vv
e 3 ml di Metanolo, ed eluite con 3 ml di acido acetico al 10% vv. L’e-
luato filtrato su 0.2 µm è stato iniettato in un sistema HPLC Perkin Elmer
serie 200 con colonna Phenomenex Sinergy 4U Fusion RP C-18 150 x 4.6
mm. La fase mobile è un gradiente di metanolo e acido acetico 0,1% da
10:90 v/v a 90:10 v/v, flusso 0.8 ml/min. Il rivelatore è uno spettrometro
di massa a triplo quadrupolo API 4000 (Applied Biosystems) che è in gra-
do di accettare flussi di fase mobile fino ad 1 ml/min senza splittaggio, e
perciò tutto l’eluato dell’HPLC viene introdotto nella sorgente Turbo Ion
Spray (TIS) alla temperatura di 500°C

La rivelazione è effettuata in modalità MRM in ioni negativi e le
transizioni monitorate, scelte mediante il sistema di ottimizzazione del
programma Analyst sono state -141 → - 97 per il t,t-MA e -145 → - 100
per lo standard interno. Il tempo di ritenzione del t,t MA e dello standard
interno in queste condizioni è di circa 10.1 min. L’analisi quantitativa vie-
ne costruendo una curva di calibrazione ottenuta con campioni di urina di
un volontario non fumatore addizionati con concentrazioni di TTMA nel
range 20 - 1000 ng/ml e contenenti 200 ng/ml di standard interno.

RISULTATI E DISCUSSIONE
La validazione del metodo ha evidenziato la presenza nell’urina uma-

na di ioni isobarici sia con l’analita che con il suo standard interno, e inol-
tre l’esistenza di un effetto matrice significativo prodotto dell’urina sulla
risposta del rivelatore MS/MS (12). Il cromatogramma generato dalla
transizione SRM -141 → - 97 rivela la presenza nell’urina di un picco in-
tenso già segnalato da altri autori (10) ad un tempo di ritenzione imme-
diatamente precedente a quello del t,t-MA ma che è stato adeguatamente
risolto. La transizione -145 → - 101 monitorata in (11) per il t,t-MA-d4
produce un picco poco risolto e quindi è stata scelta una transizione diffe-
rente (-145 → - 100) indicata dal sistema di ottimizzazione del program-
ma Analyst come seconda transizione più intensa. La figura 1 mostra un
cromatogramma MRM di un campione di urina addizionato con 50 µg/L
di t,t,MA e 200 µg/L di t,t-MA-d4 con le tre transizioni: -141 → - 97 per
il t,t-MA, -145 → - 100 e -145 → - 101 per lo standard interno.

L’uso della tecnica di diluzione isotopica annulla come è noto l’ef-
fetto matrice, e i risultati della validazione sono ampiamente soddisfa-
centi.

Il limite di rivelabilità e di quantificazione sono rispettivamente 0.22
µg/L e 0.65 µg/L.

Il recupero della fase di purificazione (SPE-SAX) è maggiore
dell’87% su tre esperimenti indipendenti. L’effetto matrice, misurato co-
me descritto da Matuszewsky et al. (12), risulta tra il 60% e il 123 %, con-
fermando che la risposta strumentale varia al variare della natura del cam-
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pione di urina, sottolineando l’indispensabilità dello standard interno.
L’accuratezza è risultata fra il 90% e il 105%, e la precisione, espressa co-
me deviazione standard percentuale, non superiore al 12%.

I valori medi riscontrati per il t,t,MA nell’urina di fine turno, a fron-
te di una esposizione a benzene inferiore al TLV di 0.5 ppm, sono qui ri-
portati in forma tabulare. I lavoratori sono stati suddivisi in quattro cate-
gorie: non fumatori-non esposti, non fumatori esposti, fumatori non espo-
sti e fumatori esposti. I soggetti definiti “esposti” sono quelli sttoposti al-
la sorveglianza sanitaria obbligatoria, mentre quelli non esposti sono im-
piegati nel medesimo sito ma con una mansione che non prevede la sor-
veglianza sanitaria. I controlli sono volontari non fumatori che vivono e
lavorano in una zona diversa.

CONCLUSIONI
Il valore medio riscontrato per il gruppo di controllo poco differisce

da quello dei lavoratori non esposti non fumatori, dimostrando che la va-
lutazione del rischio nell’impianto considerato è stata effettuata corretta-
mente.

Sono state determinate inoltre le mediane per i quattro gruppi, che ri-
sultano costantemente essere più basse delle medie: ciò è dovuto alla pre-
senza di alcuni valori piuttosto elevati, che possono dipendere o da una
reale elevata esposizione a benzene (sia occupazionale che da fumo), o ad
una interferenza analitica da parte dell’acido sorbico, un conservante ali-
mentare il cui metabolita sembra essere lo stesso acido trans, trans mu-
conico. Ulteriori studi volti all’appprofondimento di questa problematica
sono in corso. Infatti, benché sia dimostrato che l’assunzione di acido sor-
bico da parte di volontari produce un significativo aumento del picco del
t,t MA (13), non è escluso che anche in questo caso possa trattarsi di uno
ione isobarico non risolto, ad esempio un isomero strutturale.

I risultati dimostrano comunque che la determinazione dell’acido
trans,trans muconico con questo metodo permette di discriminare fra
gruppi con livelli espositivi dovuti a diverse fonti di benzene: ambienta-
le, occupazionale, da fumo, e tutte le loro possibili combinazioni.
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STUDY ON THE INTERACTION BETWEEN THE SKIN DETOSSIFYING ENZYME

GLUTATHIONE S-TRANSFERASE AND THE SUBSTANCES LISTED IN THE

CE/39/2000 RULES WITH THE “SKIN” ANNOTATION, FINALIZED TO THE

BIOLOGICAL MONITORING OF EXPOSED SUBJECTS

ABSTRACT. The interaction among chemicals listed in the Directive
CE/39/2000 with skin notation and glutathione S-transferase (GSTP1-1)
was studied by following two different experimental approaches. The
compounds were incubated with the purified GST isoenzyme GSTP1-1 as
well as with the human keratinocytes (PR5) selectively expressing
GSTP1-1. Some of the molecules affected the enzymatic activity of both
the purified and the intracellular GSTP1-1. In particular, 1,2-
dichlorobenzene (DCB), ethylbenzene (ETB), cumene, Sulphotep® and 2-
eptanone (2-EPT) behaved as inhibitors of the purified GSTP1-1 enzyme,
with different inhibition properties according to molecular structure.
With the exception of Sulphotep®, showing a Ki value of 0.2 mM, all
compounds reported above were characterized by high Ki values
(between 2 and 16 mM) and therefore by low affinity towards GSTP1-1.
These results make unlikely the use of a biosensor, based on immobilized
GSTP1-1, for the detection of these molecules. On the contrary,
Sulphotep® can be the object of future investigations. It has to be stressed
that the above listed compounds were effective on human keratinocytes,
at concentrations two order of magnitude lower than that effective on



dalla quantità di composto diffusa in un uguale volume di tampone e cal-
colata mediante analisi spettrofotometrica. Al termine dei trattamenti le
cellule sono state lavate in PBS 1X, staccate con tripsina 10X, centrifu-
gate e conservate a -20°C. Al momento del saggio enzimatico, le cellule
sono state risospese in 500 µl di PBS 1X contenente un cocktail di inibi-
tori delle proteasi e sottoposte a due cicli di sonicazione della durata di
12 sec. La sospensione cellulare è stata quindi centrifugata a 8500g e uti-
lizzata per il saggio enzimatico. La determinazione proteica è stata effet-
tuata mediante il saggio colorimetrico del BCA.

RISULTATI
Nessuna delle sostanze analizzate risulta indurre cambiamenti della

fluorescenza intrinseca della GSTP1-1. Quindi non è stato possibile utiliz-
zare la spettroscopia di fluorescenza per studiare l’interazione tra queste so-
stanze e l’enzima. Si è anche valutata la possibilità che i composti in esame
potessero essere utilizzati come substrati dall’enzima. Tuttavia, anche a tem-
pi lunghi di incubazione, non sono state riscontrate variazioni dello spettro
di assorbimento dei composti o formazione di nuove specie spettrali; questa
ipotesi è stata quindi scartata. Alcune delle sostanze analizzate hanno inve-
ce mostrato di inibire la reazione di coniugazione GSH-CDNB catalizzata
dalla GSTP1-1. Gli studi di inibizione hanno permesso di valutare le moda-
lità di interazione tra inibitore ed enzima e le costanti di inibizione calcola-
te hanno permesso di stimare l’affinità tra queste molecole e la GSTP1-1.

I valori delle costanti di inibizione ottenute sono riportati nella Ta-
bella I.

Col il DCB si èosservato un’inibizione di tipo non competitivo nei
confronti del CDNB. Quindi, sebbene molto simile al CDNB, il DCB non
si lega al sito del se-
condo substrato ma in
una posizione diffe-
rente pur pregiudi-
cando l’attività catali-
tica dell’enzima. Nei
confronti del GSH l’i-
nibizione è di tipo mi-
sto. Quindi il GSH le-
gato all’enzima sfa-
vorisce l’interazione
con il DCB.
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purified GSTP1-1. In particular, cumene and DCB triggered a clear
increase of the intracellular GSTP1-1 activity at concentrations lower
than 0.1mM. These interesting results let to hypothesize the use of
GSTP1-1 present in the keratinocytes as a marker for biological
monitoring of workers exposed to these compounds as well as to evaluate
the skin permeability of toxic compounds, not yet identified with a skin
notation.

Key words: glutathione S-transferase, skin, biomarker, xenobiotics.

INTRODUZIONE
Gli effetti tossici dell’esposizione a sostanze esogene si possono ma-

nifestare in forma acuta o cronica in dipendenza del tempo e della frequen-
za di esposizione. Nella valutazione del rischio è importante stabilire i “va-
lori limite di esposizione”. Tuttavia, ad oggi, non esiste un criterio univer-
salmente accettato per inserire una sostanza nell’elenco dei composti po-
tenzialmente tossici che hanno come bersaglio la cute (1). L’attuale classi-
ficazione è ottenuta per vie indirette e si limita a porre l’attenzione sull’im-
portanza della prevenzione e del monitoraggio biologico (1). In tutti gli
strati cutanei, ad eccezione dello strato corneo, sono presenti enzimi che
metabolizzano e detossificano gli agenti xenobiotici che penetrano nella
cute (2). Un modello affidabile per studiare gli effetti biologici di sostanze
che entrano a contatto con la cute e per valutarne i valori limite di esposi-
zione è costituito da colture di cheratinociti e da tessuti cutanei ricostruiti
in vitro (3). Le colture di cheratinociti (strato germinativo dell’epidermide),
permettono di saggiare gli effetti che i composti esogeni hanno sull’attività
degli enzimi della fase I (citocromo P450) e della fase II (glutatione S-tra-
sferasi, GST). Focalizzando l’attenzione sulla GST, è noto che la sua atti-
vità specifica, in questi sistemi modello, è comparabile a quella presente
normalmente nel tessuto (4) e che l’isoforma più abbondante è la GST di
classe Pi (GSTP1-1) (5). La GST ha la capacità di legare e attivare il GSH,
permettendone l’addizione a molecole che hanno gruppi elettrofili e questo
rappresenta il primo passaggio per la detossificazione di queste sostanze. È
noto inoltre che la trascrizione della GST può essere indotta dal composto
tossico in modo tessuto specifico (6, 7). Capire se e come un incremento o
un’inibizione dell’attività enzimatica sia correlabile all’esposizione a so-
stanze tossiche permetterebbe di individuare nuovi marcatori biologici per
il monitoraggio di soggetti esposti a tali composti. Date queste premesse, si
è voluto valutare l’effetto, sulla GST di classe Pi, delle sostanze elencate
nella normativa CEE/39/2000 che regola la valutazione del rischio di espo-
sizione cutanea a composti tossici.

MATERIALI E METODI
REAGENTI - glutatione (GSH), 1-cloro2,4dinitrobenzene (CDNB),

1,2diclorobenzene (DCB), etilbenzene (ETB), cumene (CUM), Sulfo-
tep®, 2-eptanone (2-EPT), sono della Sigma-Aldrich.

STUDIO DEL LEGAME DEI COMPOSTI IN ESAME ALLA
GSTP1-1 - L’interazione dei composti con la GSTP1-1 è stata studiata
monitorando la variazione della fluorescenza intrinseca dell’enzima. Per
questi studi è stato utilizzato uno spettrofluorimetro Perkin Elmer LS50;
gli esperimenti sono stati condotti utilizzando 0.05 mg/ml di GSTP1-1 in
tampone K-fosfato 0.1 M pH 6.5 contenente EDTA 0.1 mM e concentra-
zioni di composto comprese tra 0.5 mM e 5 mM.

DETERMINAZIONE DELL’ATTIVITÀ DELLA GSTP1-1 - L’atti-
vità della GSTP1-1 è stata determinata utilizzando 1-cloro-2,4dinitrbenze-
ne e il GSH come substrati dell’enzima. La reazione è stata seguita a 340
nm (ε = 9.6mM-1 cm-1) con uno spettrofotometro a doppio raggio UVI-
CON 940 (KONTRON) termostatato a 25 °C. L’attività specifica dell’en-
zima (unità/mg proteina) è stata calcolata tenendo presente che una unità
enzimatica corrisponde alla quantità di enzima che catalizza la trasforma-
zione di 1 µmole di substrato/min a 25°C. Per il dosaggio delle proteine è
stato utilizzato il metodo dell’acido bicinconinico (BCA, Pierce).

STUDI DI INIBIZIONE DELLA GSTP1-1 - L’interazione è stata
anche studiata valutando il tipo e il grado di inibizione della GSTP1-1 in
presenza dei composti in esame. La miscela di attività conteneva concen-
trazioni di GSH e di CDNB comprese tra 0.25 e 2 mM. Il composto in
esame veniva utilizzato a concentrazioni comprese tra 0.75 e 5 mM per
DCB, ETB, 2-EPT, cumene e tra 0.05 e 0.1 mM per il Sulfotep®.

STUDI SU COLTURE DI CHERATINOCITI - Le colture cellulari
sono state fornite dall’IDI farmaceutici (8). Le cellule sono state trattate
con i composti in esame seguendo la procedura suggerita da Yuonis (9).
I tempi di trattamento vanno dalle 5 alle 27 ore. La stima quantitativa del-
la frazione di composto diffusa nel terreno di coltura è stata estrapolata

Tabella I

Inibizione in presenza di
concentrazioni variabili di
CDNB e GSH costante a
1mM. In alto: il grafico dei
doppi reciproci mostra la
variazione della velocità di
reazione al variare delle
concentrazioni di CDNB di
DCB. In basso: il grafico
secondario mostra la varia-
zione del coefficiente an-
golare del grafico dei dop-
pi reciproci al variare delle
concentrazioni di DCB.

Inibizione in presenza di
concentrazioni variabili di
GSH e CDNB costante a
1mM. In alto: il grafico dei
doppi reciproci mostra la
variazione della velocità di
reazione al variare delle
concentrazioni di GSH e di
DCB. In basso: il grafico
secondario mostra la varia-
zione del coefficiente an-
golare del grafico dei dop-
pi reciproci al variare delle
concentrazioni di DCB.
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Negli esperimenti condotti sui cheratinociti sono state utilizzate con-
centrazioni di DCB comprese tra 30 e 200 µM.

Il cumene può essere trasformato in cumene idroperossido per azio-
ne del Citocromo P450 e interferire con il metabolismo del GSH (13). So-
no stati allestiti quindi degli esperimenti per valutare se il cumene, aves-
se un effetto sull’attività della GSTP1-1 espressa nei cheratinociti umani.

In alto: il grafico dei
doppi reciproci mostra
la variazione della ve-
locità di reazione al va-
riare delle concentra-
zioni di CDNB e di cu-
mene. In basso: il gra-
fico secondario mostra
la variazione del coef-
ficiente angolare del
grafico dei doppi reci-
proci al variare delle
concentrazioni di cu-
mene.

In alto: il grafico dei
doppi reciproci mostra
la variazione della ve-
locità di reazione al
variare delle concen-
trazioni di GSH e di
cumene. In basso: il
grafico secondario
mostra la variazione
dell’intercetta sull’as-
se delle ordinate delle
rette parallele del gra-
fico primario in fun-
zione della concentra-
zione di cumene.

Gli istogrammi rappresentano la variazione dell’Attività Specifica della GSTP1-1
dosata nei cheratinociti al variare del tempo e della concentrazione di DCB. * p≤ 0.05

Dai dati ottenuti sulle cellule, si può concludere che il DCB ha un leg-
gero effetto inibente sull’attività della GSTP1-1 a circa 18 ore di esposizio-
ne, mentre a tempi di esposizione più lunghi, si osserva un incremento evi-
dente dell’attività specifica della GSTP1-1 rispetto al controllo. Questo ri-
sultato è in accordo con dati precedenti che indicano un aumento dei livelli
di AP1, NFKB (10) e di EpRE (11) in seguito all’esposizione al DCB. Que-
sto lascia supporre una regolazione positiva della trascrizione della GSTP1-
1 da parte di questa molecola (12). L’esposizione delle cellule a concentra-
zioni intorno a 100 µM per tempi lunghi risulta tossica per le cellule.

Con il cumene si è osservato un’inibizione di tipo competitivo nei
confronti del CDNB. Quindi il cumene si lega alla GSTP1-1 nello stesso
sito che lega il substrato CDNB. L’inibizione osservata nei confronti del
GSH è di tipo acompetitivo. Questo sta a significare che il cumene si le-
ga alla GSTP1-1 solo in presenza di GSH.

Gli istogrammi mostrano la variazione dell’attività specifica, normalizzata rispetto al
controllo, della GSTP1-1 estratta dai cheratinociti al variare del tempo di incubazio-
ne e della concentrazione di cumene. *p≤ 0.05

Gli istogrammi mostrano la variazione dell’attività specifica, normalizzata per il con-
trollo, al variare del tempo di incubazione e delle concentrazioni di 2-EPT. * p≤ 0.05

Si è osservato un aumento dell’attività della GSTP1-1 già a 5 ore di
incubazione. L’incremento è concentrazione e tempo dipendente fino a 27
ore di trattamento. Si può quindi concludere che la GSTP1-1 può essere
utilizzata sia come marcatore precoce di esposizione (5 ore) al cumene
che come marcatore a lungo termine (18-27 ore).

L’inibizione osservata con l’ETB è simile a quella ottenuta con il cu-
mene. Negli esperimenti condotti sui cheratinociti non è stata rilevata una
sensibile variazione dell’attività specifica della GSTP1-1 rispetto alle cel-
lule non trattate fino a 18 ore di incubazione. A tempi più lunghi si os-
serva un lieve aumento dell’attività dei trattati, rispetto al controllo.

Con il Sulfotep® si è osservato un’inibizione di tipo competitivo nei
confronti del CDNB. L’inibizione osservata quando il substrato variabile
è il GSH è di tipo misto. Quindi il GSH, legato alla GSTP1-1, sfavorisce
l’interazione con il Sulfotep®. Negli esperimenti con i cheratinociti, si os-
serva una diminuzione dell’attività specifica della GSTP1-1 dopo 18 ore
di trattamento. A 27 ore si osserva un ripristino dei valori iniziali dell’at-
tività specifica. Sono probabilmente necessari tempi più lunghi di esposi-
zione al Sulfotep® per valutare un eventuale effetto positivo sull’attività
della GSTP1-1.

Con il 2-eptanone si osserva un’inibizione di tipo competitivo nei
confronti del CDNB. Quindi il 2-EPT compete con il CDNB per il lega-
me al sito attivo. L’inibizione osservata quando il substrato variabile è il
GSH è di tipo misto, Quindi il GSH, legato alla GSTP1-1, sfavorisce l’in-
terazione con l’inibitore.

Negli esperimenti condotti sui cheratinociti sono utilizzate concen-
trazioni di 2-EPT comprese tra 0.40 mM e 4 mM.
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Dai dati ottenuti sulle cellule, si può concludere che il 2-EPT non ha
evidenti effetti sull’attività della GSTP1-1 fino a 9 ore di trattamento. A
partire da 18 ore di esposizione si osserva un aumento dell’attività speci-
fica della GSTP1-1 rispetto al controllo che sembra essere concentrazio-
ne dipendente.

CONCLUSIONI
Due differenti approcci sperimentali hanno permesso di valutare gli

effetti dei composti identificati con il termine “skin” sulla glutatione S-
trasferasi di classe Pi (GSTP1-1) purificata o presente in un sistema cel-
lulare che simula l’epidermide. In particolare, fatta eccezione per il DCB,
tutti i composti si legano al sito H, dove si lega il cosubstrato CDNB. Il
GSH sfavorisce l’interazione con l’enzima del DCB, Sulfotep® ed 2-EPT,
mentre la sua presenza è necessaria per il legame dell’ETB e cumene.
Quindi, la concentrazione del GSH intracellulare può modulare in modo
diverso l’interazione della GSTP1-1 con gli xenobiotici. Le prove con-
dotte sui cheratinociti umani (PR5) indicano che la GSTP1-1 presente in
questi sistemi cellulari è sensibile alle sostanze sopra indicate a concen-
trazioni 2 ordini di grandezza inferiori rispetto a quelle che inibiscono
l’enzima purificato.
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RIASSUNTO. I distruttori endocrine (DE) ed il loro possibile impat-
to sulla salute sono diventati nell’ambito della tossicologia tematiche di in-
teresse e di ricerca. Composti con potere di DE si trovano nelle plastiche,
detergenti, surfactanti, pesticidi e sostanze chimiche di uso industriale.

Questa review pone l’attenzione sull’esposizione a DE in ambito pro-
fessionale. II DE sono definiti come sostanze estrogeniche o misture che
alterano la funzione del sistema endocrino e conseguentemente causano
effetti nocivi sulla salute in un organismo sano, o nella sua progenie.

I DE aumentano l’incidenza di malattie e dis-regolazioni endocrine,
hanno effetti sullo sviluppo, sul sistema immunitario ed influenzano il
corso dei disturbi del sistema immunitario ivi comprese le malattie au-
toimmunitarie (9). I DE agiscono sul sistema riproduttivo (2), possono es-
sere responsabili di oligospermia, alterano le caratteristiche degli sper-
matozoi e la produzione di ormoni steroidi dei testicoli, provocano atro-
fia testicolare, aumento del peso dell’utero e proliferazione dell’epitelio
vaginale.

Gli effetti nocivi sono correlati alla dose ed al potere degli xenobio-
tici, i DE ad alte dosi possono causare effetti sullo sviluppo, sulla ripro-
duzione ed effetti cancerogeni, tuttavia a basse dosi non vi è condivisio-
ne da parte dei diversi studiosi sui possibili effetti.

I sintomi conseguenti ad esposizione professionale sono reversibili
con l’interruzione dell’esposizione, tuttavia l’esposizione a xenoestroge-
ni quando avviene in critiche fasi di sviluppo (durante la gravidanza) pos-
sono causare un danno irreversibile.

Parole chiave: distruttori endocrini, sviluppo, esposizione professio-
nale.

ENDOCRINE DISRUPTORS: LITERATURE REVIEW ON TOXICOLOGY AND

APPLICATION FIELD IN OCCUPATIONAL MEDICINE

ABSTRACT. Endocrine Disruptors (ED) and their possible impact
on human health have become a topic of discussion and an area of active
research in toxicology. Endocrine disrupting compound are found in
plastics, detergents, surfactants, pesticides and industrial chemicals.

This review will focus attention on exposure to ED in occupational
context. ED are defined as an extrogenous substance or mixture that al-
ters the function of the endocrine system and consequently causes adver-
se health effects in an intact organism, or its progeny.

ED increases the incidence of endocrine diseases and disorders, af-
fects the development, the immune system and influence the course of im-
munologiocal disorders including autoimmune diseases. ED affects the
reproductive system, they may be responsible for oligospermia, sperm
characteristics, testicular steroidogenesis, testicular atrophy, uterus wei-
ght increases and proliferation of vaginal epithelium.

Adverse effects are related to dose and potency of xenobiotics, ED in
high doses may cause a developmental, reproductive and tumorigenic ef-
fects, however there isn’t agreement that in low exposure there are effects.

Symptoms from occupational exposure are reversible after exposure
has end, however xenoestrogen exposure during critical stages of deve-
lopmental (during pregnancy) can also result in irreversible damage.

Key words: endocrine disruptors, development, occupational expo-
sure

INTRODUZIONE
Il tema dei Distruttori Endocrini e del loro ruolo nell’impatto sulla

salute dell’uomo e degli animali è una tematica di grande interesse nella
ricerca in tossicologia; si possono definire Distruttori Endocrini quelle
sostanze esogene, o misture, capaci di produrre alterazioni nel sistema en-
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docrino e conseguentemente di causare effetti nocivi sulla salute in un or-
ganismo indenne, nella sua progenie o in una sub-popolazione.

I DE agiscono modulando i livelli o la risposta degli ormoni (1), i
meccanismi di azione non sono ancora chiari e così poco chiara è la dif-
ferenza tra effetti diretti e indiretti, così come effetti primari e secondari.

C’è accordo nella comunità scientifica che queste sostanze ad alte
concentrazioni abbiano effetti promuoventi sullo sviluppo dei tumori.
Punto controverso invece è il tipo di effetti che possono derivare dall’e-
sposizione a “basse dosi” così come la relazione dose-risposta che non ha
mostrato risultati univoci sul fatto che le basse dosi, ovvero quelle che per
alcuni Distruttori Endocrini sono presenti nel comune ambiente di vita,
possano o meno avere effetti sul sistema endocrino. Elemento chiave co-
munque risulta essere il tempo di esposizione nel valutare la relazione do-
se-risposta.

MATERIALI E METODI
Review della letteratura.

RISULTATI E DISCUSSIONE
Le ricerche hanno chiaramente mostrato che i Distruttori Endocrini

possono agire su differenti substrati e con
differenti meccanismi di azione (recetto-
re-mediati, sintesi ormonale, trasporto,
metabolismo, catabolismo).

Una volta entrati nell’organismo i
DE possono indurre svariati effetti su si-
stema endocrino agendo a differenti li-
velli (vedi tabella I).

Lo studio delle interazioni dei Di-
struttori Endocrini con i recettori risulta
spesso molto complesso, infatti quando
un Distruttore Endocrino si lega al recet-
tore si possono avere differenti effetti,
ciò è dovuto al fatto che differenti legami
allo stesso recettore (es. ER) possono
avere differenti tipi di attivazione geneti-
ca. Differenti ligandi di uno stesso recet-
tore possono attivare o reprimere loci ge-
netici differenti e quindi dare diverse ri-
sposte, da qui deriva il fatto che non ba-
sta studiare se avviene o meno il legame
tra le diverse sostanze ed i vari recettori,
tuttavia è necessario estendere le ricerca
per comprendere cosa accade dopo l’in-
terazione xenobiotico-recettore (8).

Esistono numerosi studi in vivo ed in
vitro sui Distruttori Endocrini, va tuttavia
posta cautela nell’estrapolazione dei dati
di questi studi per trasferire i risultati sul-
l’uomo. Infatti vanno tenute in conside-
razione: a) l’analisi degli effetti nel pe-
riodo di sviluppo del sistema endocrino;
b) l’esposizione dell’adulto e l’analisi dei
meccanismi omeostatici di compensazio-
ne del sistema endocrino; c) l’analisi de-
gli effetti in differenti momenti della vita
dell’individuo.

Per quanto concerne gli effetti sugli
umani non molti sono i lavori in lettera-
tura, ed osservando i dati non sempre so-
no completi ed esaustivi. Le ricerche
hanno chiaramente mostrato che i DE
possono agire su differenti substrati e con
differenti meccanismi di azione (recetto-
re-mediati, sintesi ormonale, trasporto,
metabolismo, catabolismo). I DE aumen-
tano l’incidenza di malattie e di altera-
zione degli equilibri endocrini, hanno ef-
fetti sullo sviluppo, sul sistema immuni-
tario ed influenzano il corso dei disturbi
del sistema immunitario ivi comprese le
malattie autoimmunitarie. I DE possono

poi agire sul sistema riproduttivo causando oligospermia, alterazione del-
le caratteristiche degli spermatozoi e della produzione di ormoni steroidi
dei testicoli, provocando atrofia testicolare, aumento del peso dell’utero
e proliferazione dell’epitelio vaginale (3-7).

Grande attenzione nello studio lo hanno avuto i meccanismi recetto-
re-mediati. Dall’analisi dei lavori considerati in questa review emergono
dati sugli effetti a carico del sistema endocrino, dell’apparato riprodutti-
vo; sullo sviluppo psico-fisico, sulla funzione neuronale, sul sistema im-
munitario e sugli effetti cancerogeni. Nella tabella II vengono raccolti gli
effetti indotti da alcuni DE a carico di differenti tessuti ed organi.

Un altro aspetto della tossicologia dei DE che desta particolare inte-
resse è costituito dalla particolarità della relazione dose-risposta che si
differenzia dagli altri xenobiotici.

Nella valutazione delle relazioni dose-risposta i DE agiscono regolan-
do la produzione di ormoni che sono normalmente in circolo per esplicare
la loro attività fisiologica, gli indicatori di effetto quindi dovranno tenere in
considerazione i livelli basali (fisiologici di ormoni) al contrario degli altri
xenobiotici che hanno degli indicatori di effetto che in assenza di esposi-
zione hanno livelli prossimi allo zero (6). I DE agiscono con meccanismi
agonisti od antagonisti sulla produzione di ormoni e vanno ad alterare i

Tabella I. Correlazione tra assi ormonali coinvolti, effetti indotti e sostanze inducenti (6)

Tabella II. Sostanze con attività di DE, loro utilizzo ed effetti indotti (su cavie o su uomo) (2-3-4-5)
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meccanismi di feedback, esistono tuttavia dei meccanismi di omeostasi che
compensano le dis-regolazioni indotte dai DE (7). Gli effetti indotti a bas-
se dosi sono oggetto di grosse controversie nella comunità scientifica, non
essendosi trovati ancora chiari risultati scientifici a riguardo. Il tempo di
esposizione ed il periodo della vita in cui si è esposti (età dello sviluppo,
gravidanza) sono fattori cruciali per determinare gli effetti.

La valutazione del rischio per i DE è molto difficile a causa di una
serie di variabili complesse nella loro valutazione. Tra le variabili vi è l’e-
sistenza di recettori multipli a cui si legano i DE, la dipendenza degli ef-
fetti a variabili quali l’età, il sesso e le fasi critiche dello sviluppo in cui
si può essere particolarmente suscettibili, la complessa tossicocinetica e
la valutazione di DE che possono essere assimilati dall’ingestione di ci-
bo trattato con queste sostanze. È tuttavia possibile identificare delle aree
critiche per la valutazione dei rischi dei DE attraverso l’identificazione
delle popolazioni più suscettibili a danno, e cioè per esempio le lavora-
trici in età fertile, in gravidanza ed in allattamento che corrono il rischio
di far ammalare il proprio prodotto del concepimento. È questo l’evento
più allarmante, infatti mentre le alterazioni endocrine indotte dai DE in
età adulta sono (eccetto poche eccezioni) reversibili, l’esposizione del fe-
to o del neonato (attraverso il latte) a DE può comportare un danno irre-
versibile. Ulteriori studi dovranno poi essere fatti per comprendere me-
glio le capacità cancerogene sull’uomo dei DE e gli altri effetti che pos-
sono essere indotti a dosi compatibili con le esposizioni professionali.
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BENZENE LOW DOSE EXPOSURE: COMPARISON OF DIFFERENT BIOLOGIC

MARKERS AMONG EXPOSED WORKERS AND THE GENERAL POPULATION

ABSTRACT. Exposure to low doses of benzene: biological
monitoring exposure in a group of occupational exposed workers and a
group of general population.

Even if exposure to benzene is considerably decreased in last years,
the interest for this cercinogenic agent is still important. Benzene is used
as additive in gasoline and it is present in cigarette smoke. Therefore ben-
zene is considered an important toxic agent not only for occupational ex-
posed people, but also for general population, in particular if living in hi-
gh polluted areas.

Aim of the present study is evaluation of trans, trans-muconic acid in
urine of workers exposed to benzene and in the general population,
making a distinction between subjects living in an urban centre and
subjects living in rural areas. 

Each subject was invited to complete a questionnaire about job, diet,
residence, hobbies and tobacco-smoking. Every one was submit to a phy-
sical examination, exams as ECG, audiometry, spirometry and labora-
tory test to investigate about blood count, liver and kidney function. It
was used as biological exposure index the urinary trans, trans-muconic
acid (t,t-MA). Results: t,t-MA was increased in smokers compared to non-
smokers, in exposed workers (t,t-MA = 0,09 mg/L, DS 0,22) compared to
general population (t,t-MA = 0,08 mg/L, DS 0,21) and in people living in
urban zone compared to people living in rural areas. In particular,
among occupational exposed subjects, we found concentration of urinary
t,t-MA greater in the subjects living in urban zone (t,t-MA = 0,10 mg/L,
DS 0,23) in comparison with the subjects living in rural areas (t,t-MA =
0,09 mg/L, DS 0,3). The same result we found in general population di-
vided in two groups, people living in urban zone (t,t-MA = 0,09 mg/L, DS
0,21) and people living in rural areas (t,t-MA = 0,07 mg/L, DS 0,21). We
have to observe that the results obtained have not a statistical relevance
and the concentrations of t,t-MA in urines is always less than biologic li-
mits. Anyway, in consideration of the carcinogenic properties of benzene
and of its dose-response relation, without a treshold dose, we believe that
the environmental and occupational monitoring is very important.

Key words: biologic monitoring, trans,trans-muconic acid.

INTRODUZIONE
Negli ultimi decenni l’attuazione di una buona politica di igiene in-

dustriale ha notevolmente ridotto le esposizioni professionali al benzene;
tuttavia, l’addizione di quest’ultimo alle benzine “verdi”, in sostituzione
del piombo, e la sempre diffusa abitudine al fumo di tabacco, rendono ta-
le agente chimico ancora di rilevante interesse socio-ambientale oltre che
professionale, anche in relazione all’osservazione della crescente inci-
denza di leucemie presso le popolazioni residenti in Paesi industrializza-
ti (1,2). Scopo del presente studio è confrontare i livelli di indicatori bio-
logici di esposizione a benzene in un gruppo di soggetti professional-
mente esposti a tale rischio (addetti al trasporto e alla distribuzione di
carburanti, autisti ecc.) con quelli relativi ad un gruppo tratto dalla popo-
lazione generale, effettuando una distinzione fra soggetti residenti in aree
urbane e residenti in zone rurali.

MATERIALI E METODI
Sono stati esaminati due gruppi di persone, uno tratto dalla popola-

zione generale ed uno composto da lavoratori esposti a rischio benzene.
Ciascun gruppo è stato suddiviso in due sottogruppi, operando una di-
stinzione in funzione della residenza in ambiente urbano, nello specifico
la città di Palermo, o in zone rurali, ovvero in centri abitati distanti alme-
no 50 Km da grandi agglomerati urbani. Sono stati arruolati soggetti in
età lavorativa (18-65 anni), escludendo tutti coloro che ad un colloquio
preliminare presentavano patologie croniche che potessero inficiare la
validità dello studio. A ciascuno è stato somministrato un questionario ar-
ticolato in quattro aree tematiche: residenziale, lavorativa, relativa alle
abitudini alimentari e a quelle voluttuarie, con particolare attenzione al
consumo di sigarette. Si è proceduto quindi a dosare, quale indicatore
biologico di esposizione, l’acido t,t-muconico (t,t-MA) su un campione di
urine, raccolto a fine turno per coloro che erano esposti professionalmen-
te, e corretto per il volume urinario delle 24 ore. Fra gli indicatori biolo-
gici di effetto abbiamo prestato attenzione alle eventuali alterazioni del-
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l’emocromo e dello striscio di sangue periferico, indagando altresì sugli
indici di funzionalità epatica e renale. Infine la valutazione statistica dei
risultati è stata effettuata per mezzo del test di Student a due code con li-
vello di significatività del 95%.

RISULTATI
Sono stati esaminati complessivamente 173 soggetti. Il gruppo tratto

dalla popolazione generale è composto da 100 persone, di cui 50 residenti
in ambiente urbano e 50 in zone rurali, con età media rispettivamente di
44,2 anni (DS 11,3) e 42,3 anni (DS 10,5). Il primo sottogruppo com-
prende 38 (76%) uomini e 12 (24%) donne, 37 (74%) fumatori e 13
(26%) non fumatori; il secondo sottogruppo presenta 42 (84%) uomini e
8 (16%) donne; 10 (20%) fumatori e 40 (80%) non fumatori. Il gruppo di
soggetti esposti professionalmente è composto da 73 lavoratori, tutti di
sesso maschile e con anzianità lavorativa, relativamente alla mansione
espletata, superiore a 5 anni. Il sottogruppo di residenti in ambiente ur-
bano è costituito da 33 persone, con età media pari a 45,3 anni (DS 12,2):
10 (30%) di questi sono fumatori e 23 (70%) non fumatori; 10 (30%)
espletano la mansione di erogazione di carburante presso stazioni di
rifornimento e 23 (70%) sono addetti al trasporto e alla distribuzione di
carburanti per conto di un’azienda petrolifera. Il sottogruppo di lavorato-
ri residenti in ambiente rurale è composto da 40 soggetti, con età media
di 51,5 anni (DS 10,2); di questi 10 (30%) sono fumatori e 30 (70%) non
fumatori; per quanto riguarda la mansione svolta, 15 (37,5%) di essi so-
no autisti di mezzi a benzina per la raccolta di rifiuti e 25 (63%) sono ope-
ratori ecologici. Questi ultimi nell’esercizio della loro funzione si pongo-
no in piedi sul retro del veicolo per la raccolta dei rifiuti, senza alcuna
protezione delle vie respiratorie. I mezzi utilizzati da questi lavoratori so-
no di vecchia generazione, tutti a benzina e privi di sistemi di filtrazione
e di marmitte catalitiche. L’analisi dei questionari ha messo in evidenza
il consumo costante di almeno due caffè al giorno, di cibi in scatola e di
bevande alcoliche, che è risultato in media superiore fra le popolazioni
residenti in ambienti rurali. I risultati del monitoraggio biologico hanno
messo in evidenza concentrazioni urinarie medie di t,t-MA urinari co-
stantemente inferiori ai valori limite (t,t-MA = 1,06 mg/L sec. DFG), co-
me illustrato in tabb. I-IV (3).

Il confronto statistico fra i due gruppi e i sottogruppi sopra elencati
ha messo in evidenza differenze non significative.

DISCUSSIONE
Dall’analisi dei risultati ottenuti, si evince che le concentrazioni me-

die di t,t-MA urinario sono maggiori nei soggetti fumatori rispetto ai non
fumatori (tab. I), ciò è in accordo con i dati della letteratura, e in coloro
che professionalmente sono esposti ad un rischio da benzene rispetto ai
soggetti tratti dalla popolazione generale (tab. II). Anche il luogo di resi-
denza sembrerebbe influire sulle concentrazioni medie di t,t-MA urinario:
come si può osservare in tab. III e IV, infatti sia i lavoratori potenzial-
mente esposti al rischio che i soggetti tratti dalla popolazione generale,

presentano valori mediamente superiori se risiedono in zone urbane, ri-
spetto a chi abita in ambienti rurali. Questo fenomeno potrebbe essere la
conseguenza di una maggiore esposizione per tutti coloro che risiedono
in città, a causa dell’inquinamento atmosferico da gas di scarico autovei-
colari. Appare inoltre interessante osservare che le concentrazioni medie
del t,t-MA appaiono molto simili fra soggetti tratti dalla popolazione ge-
nerale residente in ambiente cittadino e lavoratori esposti al rischio da
benzene che abitano in zone rurali. Sebbene tale differenza non sia stati-
sticamente significativa (p = 1, t = 0), si potrebbe in prima ipotesi pensa-
re che i livelli di esposizione professionale dei soggetti residenti in am-
bienti rurali sono molto simili ai livelli di esposizione legati unicamente
all’inquinamento atmosferico urbano. Tale considerazione necessita di
ulteriori studi, ma non si può omettere di ricordare che la popolazione ge-
nerale, a differenza di lavoratori potenzialmente esposti al rischio benze-
ne, è costituita fra l’altro da alcune categorie di persone intrinsecamente
più fragili, quali bambini, donne in gravidanza, soggetti affetti da patolo-
gie cronico-degenerative ecc. che non vengono sottoposti ad alcun tipo di
sorveglianza sanitaria.

In conclusione, sebbene i livelli degli indicatori biologici di esposi-
zione appaiono costantemente entro i limiti di norma, particolare atten-
zione deve essere posta nei confronti di tutte le fasce della popolazione,
specialmente ai potenziali effetti leucemogeni, di un agente chimico che,
essendo un cancerogeno (IARC I), è privo di dose soglia (4).
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RIASSUNTO. Le metalloproteasi di matrice (MMP) appartengono
ad una grande famiglia di proteasi controllate da specifici inibitori tissu-
tali, coinvolte nelle flogosi tissutali, riparazione delle ferite, invasione e
metastasi tumorale. Il modello in vitro da noi utilizzato è servito per scri-
nare potenziali agenti tossici da esposizione lavorativa. Le cellule target
utilizzate sono stati i cheratinociti, mentre le metalloproteasi di matrice
sono state utilizzate come biomarcatori sviluppando, in vitro, un model-
lo di dermatite allergica. Gli agenti chimici utilizzati sono stati il dicro-
mato di potassio e il solfato di nichel, in quanto i maggiori agenti causa-
li di dermatite allergica. Il contatto con bassissime concentrazioni di ni-
chel ha indotto un aumento della MMP-2 ed IL-8; il contatto col cromo a
concentrazioni molto basse, ha determinato la morte cellulare. La nostra
ricerca in vitro è improntata, attualmente, sull’analisi degli effetti citotos-
sici da xenobiotici sui fibroblasti polmonari; in contemporanea abbiamo
verificato, in vivo, l’incremento sierico della metalloproteasi 9, dosando-
la nel siero di lavoratori esposti a gas anestetici (fluorani). Solo in sei
esposti si è osservato l’aumento della metalloproteasi 9 con valori molto

Tabella I. Concentrazione media di t,t-MA urinario in soggetti
fumatori e non fumatori

Tabella II. Concentrazione media di t,t-MA urinario in soggetti
esposti per motivi professionali. e popolazione generale

Tabella III. Concentrazione di t,t-MA urinario in soggetti esposti
professionalmente, distinti in base al luogo di residenza

Tabella IV. Concentrazione medie di t,t-MA urinario in soggetti tratti
dalla popolazione generale, distinti in base al luogo di residenza
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superiori rispetto alla norma. Stiamo, attualmente, continuando la nostra
indagine su un campione di esposti più rappresentativo.

Parole chiave: metalloproteasi di matrice (MMP), fibroblasti pol-
monari, gas anestetici (fluorano).

MATRIX METALLOPROTEINASES: NEW EFFECT BIOMARKERS IN THE

OCCUPATIONAL EXPOSURE OF TOXIC AGENTS

ABSTRACT. Matrix metalloproteinases belong to a growing family
of proteases controlled by specific tissue inhibitors, involved in tissutal
flogosis, wound healing, cancer invasion and metastasis. We developed
an in vitro model to screen for potential toxic compounds in professional
exposure. Human keratinocytes (HaCat) were used as target cells while
matrix metalloproteinases (MMP) were selected as responders,
developing and in vitro model of allergic dermatitis. The chemical
agents: potassium dichromate and nickel sulphate as positive tester,
because represent the main etiological agents of allergic dermatitis.
Nickel contact at very low concentrations (10-5, 10-6 M) induced
upregulation of MMP-2 and IL-8 mRNA production; chromium contact at
very low concentrations killed all cells. Actually, our in vitro research is
based on analysis of cytotoxic effects of xenobiotics on human lung
fibroblasts; simultaneously we verified serum increasing in vivo of MMP-
9, determinated in workers serum, exposed to anesthetic gas (fluorane).
In only six exposed workers we observed MMP9 increasing over than
normal range. Actually, we are continuing our research on a more
representative sample.

Key words: matrix metalloproteinases (MMP), human lung fibrobla-
sts, anesthetic gas (fluorane).

INTRODUZIONE
Nei nostri studi sperimentali, abbiamo esaminato gli effetti dei me-

talli, nichel e cromo, sull’attivazione molecolare di specifici geni impu-
tati nella sintesi di metalloproteasi e dei loro inibitori (1). Le metallopro-
teasi di matrice (MMP) appartengono ad una grande famiglia di proteasi
controllate da specifici inibitori tissutali (TIMP) (2). L’alterazione del
rapporto fisiologico MMPs/TIMPs è la causa di patologie associate alla
degradazione della matrice extracellulare che vanno dalle flogosi tessuta-
li fino alla invasione tumorale (3).

Nel nostro studio è stato utilizzato un modello in vitro, dove cherati-
nociti umani (HaCat) sono stati stimolati con il bicromato di potassio ed
il solfato di nichel, agenti ampiamente utilizzati in ambito industriale.
L’utilizzo di allergeni come i composti solubili del nichel e del cromo e
la scelta dei cheratinociti come linea cellulare ci ha permesso di creare, in
vitro, un modello di dermatite allergica (4).

L’analisi dell’espressione genica di un pattern di metalloproteasi e
degli inibitori TIMP1 e TIMP2 è stata affiancata dallo studio del ciclo
cellulare dei cheratinociti.

I metalli hanno provocato una proliferazione transitoria quando han-
no agito su cellule differenziate (confluenti), poi si è verificata una ridu-
zione del numero delle cellule che è indicativo di una morte cellulare do-
se-dipendente. Sono state, inoltre, effettuate prove di reversibilità dell’ef-
fetto citotossico dei due metalli; la rimozione del nichel dal mezzo di col-
tura ha ridotto la mortalità delle cellule mentre gli effetti del Cr si sono
mostrati irreversibili (5). La nostra ricerca sperimentale in vitro è im-
prontata, attualmente, sull’analisi degli effetti citotossici da xenobiotici
sui fibroblasti polmonari; in contemporanea abbiamo verificato, in vivo,
lo incremento a livello sierico della metalloproteasi 9, andando a dosarla

nel siero di lavoratori del settore sanitario esposti ad agenti tossici (gas
anestetici della classe dei fluorani).

METODI
Il campione di persone che è stato analizzato includeva personale

medico e paramedico ospedaliero operante nelle sale operatorie (con un
carico lavorativo superiore alle dieci ore settimanali) e nei reparti di me-
dicina generale.

Tutti i sieri sono stati preliminarmente analizzati al fine di valutare i
livelli di IgE totali (kit Chematil). In questo modo abbiamo escluso tutti
coloro con valori di IgE elevati (cut-off = 200UI/L), conoscendo la nota
correlazione tra presenza di stati allergici ed aumento della metallopro-
teasi-9. Di un totale di 100 pazienti 20 sono risultati con IgE totali mag-
giori del cut off per cui non si è proceduto al dosaggio della MMP-9.

È stato utilizzato il saggio immunoenzimatico ELISA (Kit Amer-
sham) per dosare la metalloproteasi-9 nel siero di 100 lavoratori di cui 60
non esposti costituiti da personale medico e paramedico di reparti di me-
dicina generale e 40 esposti ai suddetti anestetici.

Nessuno dei pazienti analizzati presentava patologie cardiovascolari
essendo queste ultime associate all’aumento delle metalloproteasi (6).

Tutti gli esposti riferivano una permanenza in sala operatoria di 8 ore
al giorno con una media totale di 40 ore settimanali.

RISULTATI
Il dosaggio della metalloproteasi-9 non ha mostrato differenze negli

esposti rispetto ai non esposti. Solo in sei lavoratori si è verificato un au-
mento significativo della MMP-9. In questi sei esposti a gas anestetici,
dall’analisi della anamnesi familiare e patologica remota, non è stata ri-
scontrata la presenza di patologie cardiache congenite e familiari. Inoltre
il quadro ematochimico (QPE, emocromo con formula, azotemia, glice-
mia, creatininemia transaminasi) è risultato nella norma.

In contemporanea abbiamo dosato le IgE totali ed abbiamo escluso
tutti coloro che presentavano valori superiori alle 200 UI/L e, dato molto
interessante, dei 20 esclusi solo 10 riferivano, all’anamnesi patologica re-
mota, patologie allergiche in atto (rinocongiuntiviti, asma) o pregresse.

Figura 1. La modulazione dei metalli sull’espressione di MMP-2 e
TIMPs su cellule hacat a confluenza (quattro giorni)

Tabella I. Dosaggio delle MMP-9 in esposti a fluorani selezionati
secondo criteri standards di esclusione

DISCUSSIONE
Il nostro modello sperimentale, sviluppato nel corso degli anni, ha

avuto come obiettivo l’individuazione di un biomarcatore di effetto (la
MMP-9) da esposizione ad agenti tossici di uso industriale, data la note-
vole importanza per la medicina del lavoro, dell’individuazione di altera-
zioni organiche nella fase preclinica della loro manifestazione cioè prima
che il danno irreveribilmente si manifesti. In tale ottica si colloca il pro-
seguimento della nostra ricerca sperimentale improntata attualmente al
dosaggio, in vivo, di tale biomarcatore.

In contemporanea stiamo effettuando studi di citotossicità su fibrobla-
sti polmonari stimolati con gas anestetici (alogenati e protossido d’azoto).

CONCLUSIONI
I risultati preliminari del nostro studio ci stimolano a proseguire la

nostra ricerca su un campione più numeroso di persone.
Sono attualmente in corso dosaggi su sieri di esposti a gas anestetici

di diversi ospedali napoletani.
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L’utilità di questo studio sperimentale potrà solo essere confermata
dal ritrovamento di valori alterati della metalloproteasi 9 su un range mol-
to più numeroso di pazienti, fermo restando i criteri standardizzati di
esclusione stabiliti nella fase iniziale del nostro progetto di ricerca.
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CORRELATION BETWEEN EXHALED BENZENE AND ENVIRONMENTAL EXPOSURE

IN REFINERY WORKERS

ABSTRACT. Benzene is still present in various working processes.
Many methods are available for the biological monitoring of benzene
exposure. The Authors present a study concerning a series of 23 workers
of a refinery exposed to benzene. The measurement of benzene in alveolar
air was preferred to quantify exposure. In this paper, adopting an
original, simple and reliable device to collect the samples of alveolar air,
a good correlation was found between the levels of benzene in the
alveolar air and the environmental individual sampling.

Key words: Benzene, Exhaled benzene, occupational exposure.

INTRODUZIONE
Il benzene è ancora presente in alcune lavorazioni chimiche di sintesi,

nei laboratori di analisi, nella raffinazione del petrolio, nonché nella prepa-
razione e distribuzione dei distillati petroliferi. Tali processi rappresentano
una importante fonte di esposizione professionale. Vista la natura volatile e
la liposolubilità, il benzene è velocemente assorbito dall’organismo in se-
guito ad ingestione, inalazione o contatto dermico. Il benzene inalato diffon-
de rapidamente nei polmoni ed è velocemente assorbito dal flusso sangui-
gno. Molti autori hanno riportato che nell’uomo la frazione di benzene eli-
minata nell’aria espirata varia tra il 10 e il 50%, in dipendenza dall’attività
metabolica e dalla quantità di grasso corporeo. Una quota inferiore all’1%
della dose di benzene assorbito viene escreto immodificato nelle urine.

Il dosaggio del benzene nel sangue o nell’aria espirata, il livello uri-
nario di fenolo, acido t,t-muconico, S-fenilmercapturico o benzene sono
tra gli indicatori biologici di esposizione (BEI) quelli più frequentemente
studiati. Tuttavia, per molti di essi esistono problematiche e limiti che ne
ostacolano l’uso routinario. La misurazione della benzenemia, per le bas-
se esposizioni oggi osservabili negli ambienti di lavoro, fornisce livelli

prossimi ai limiti di risoluzione delle tecniche di analisi più comunemen-
te disponibili, oltre a presentare problemi riguardo alla stabilità del cam-
pione prelevato; il fenolo e l’acido t,t-muconico urinari sono stati messi in
discussione per scarsa specificità; il dosaggio dell’acido S-fenilmercaptu-
rico presuppone parecchi passaggi successivi di trattamento dei campioni
di urine, che ne rendono laboriosa l’applicazione routinaria (1, 2).

In questo studio, condotto sugli addetti di una raffineria italiana di
medie dimensioni, gli Autori hanno valutato la correlazione tra i dati di
campionamento ambientale ed il dosaggio del benzene nell’aria alveola-
re dei lavoratori esposti.

MATERIALI E METODI
Un campione di soggetti occupati in una raffineria, addetti a mansio-

ni che esponevano a benzene (ponte di carico, laboratorio, topping), e co-
stituito da 23 soggetti di sesso maschile, di età media 37,4±11,3 anni e an-
zianità lavorativa di 11,2±5,8 anni era costituito da 10 fumatori e 13 non
fumatori o ex-fumatori.

Durante un intero turno di lavoro veniva effettuato un campiona-
mento personale con pompetta Gilian mod. LF3; la pompetta campiona-
va circa 10 ml/min di aria per 8 ore, per un totale di circa 5 litri. L’aria
campionata passava attraverso una fiala di carbone grafitato (Supelco
Carbon Trap 300).

Il campionamento dell’aria alveolare è stato eseguito con uno stru-
mento messo a punto dagli autori, derivato da un “va-e-vieni” per ane-
stesia correntemente in commercio, al quale sono state apportate modifi-
che (Fig. 1) che hanno permesso, separando i gas provenienti dallo spa-
zio morto fisiologico, di raccogliere l’aria alveolare. Il vantaggio princi-
pale di questo metodo consiste nel rendere riproducibile, pur con una tec-
nica semplice, il campionamento di aria alveolare, eliminando i primi 1,5
litri di aria e raccogliendo il restante volume. I primi 1500 ml di espirato
in un adulto di corporatura media contengono certamente tutto lo spazio
morto anatomico e, al di fuori da situazioni cliniche molto particolari, an-
che la quasi totalità dello spazio morto funzionale (3)

L’aria alveolare è stata raccolta in sacchetti di tedlar. Anche il conte-
nuto di tali sacchetti, successivamente, è stato adsorbito su fiale di car-
bone grafitato analoghe a quella utilizzate nel campionamento personale
prima descritto.

La determinazione delle concentrazioni di benzene, sia nell’aria am-
bientale che in quella alveolare, è stata effettuata con gascromatografo
con desorbitore termico (ATD400) Perkin Elmer. La colonna gascroma-
tografica utilizzata è stata la Petrocol da 100 metri. L’analisi è stata mes-
sa a punto con lo scopo di rendere ben identificabile il picco del benzene.
Tutto è stato successivamente sottoposto a conferma mediante spettro-
metria di massa.

Tenendo presenti le raccomandazioni dell’ACGIH, i prelievi di aria
alveolare sono stati effettuati immediatamente prima dell’inizio del turno
successivo a quello in cui era stato eseguito il campionamento personale
allo scopo di valutare la ritenzione cronica di benzene da parte dell’orga-
nismo (4). Per ciascun campionamento sono stati raccolti circa 5 litri di
aria alveolare. Ciò ha richiesto in media 3 espirazioni da parte di ciascun
soggetto.

Ai fumatori veniva raccomandato di annotare il numero di sigarette
fumate nelle 24 ore precedenti e di non fumare nella mattina del prelievo
di aria alveolare.

Per rendere più confrontabili le determinazioni del benzene nell’aria
alveolare dei soggetti non fumatori con quelle dei fumatori, è stato adot-
tato per i dati relativi a questi ultimi un fattore di correzione che tiene
conto del numero di sigarette fumate, del contenuto in benzene di ciascu-
na sigaretta, e della quota stimata di benzene assorbito rispetto a quella
inalata (5). Tale correzione è stata ottenuta applicando la seguente for-
mula:

In cui:
Balv-c = Benzene alveolare corretto
Balv = Benzene alveolare misurato
Bexp = Esposizione occupazionale (µg/m3)
Nsig = Numero di sigarette fumate nelle 24 ore precedenti
8 = Numero di ore lavorative per turno
1,25 = Ventilazione polmonare media (m3/ora)
30 = Contenuto in benzene di una sigaretta (µg)
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RISULTATI
In tabella I vengono riportati, espressi in µg/m3, le medie geometri-

che e le deviazioni standard geometriche dei valori dei campionamenti
ambientali e dei livelli di benzene nell’aria alveolare del campione stu-
diato, suddiviso tra fumatori e non fumatori; con l’asterisco sono con-
trassegnati i valori otte-
nuti utilizzando il fattore
di correzione per i fuma-
tori.

Si è osservata una
buona correlazione linea-
re (R=0,89) tra i livelli
delle dosi di esposizione
e quelli presenti nell’aria
alveolare degli esposti
(utilizzando per i fumato-
ri i valori corretti). Nella
tab. II sono riportate le
statistiche di correlazione
lineare effettuate tra i da-
ti di esposizione ed il
benzene nell’espirato dei
non fumatori, dei fuma-
tori e di tutto il campio-
ne, utilizzando, per gli ultimi due casi, alternativamente i dati corretti per
il numero di sigarette fumate oppure i dati non sottoposti a correzione.

sistema automatico in grado di scartare con sicurezza la quota di espira-
to che non ha partecipato agli scambi alveolari (quota abbondantemente
compresa nei primi 1,5 litri di espirato in un soggetto adulto).

Utilizzando i valori corretti in questo modo, si è ottenuta una buona
correlazione tra il dato di esposizione e quello relativo al benzene nell’e-
spirato (vedi tab. II).

CONCLUSIONI
Il dosaggio nel benzene nell’aria alveolare rappresenta tuttora un ef-

ficiente metodo per stabilire la dose assorbita in campo occupazionale,
anche e soprattutto alle basse esposizioni.

I livelli di inquinamento ambientale rilevati nel corso della nostra in-
dagine, hanno mostrato valori decisamente inferiori ai TLV-ACGIH; an-
che le concentrazioni del benzene nell’aria espirata si sono mantenute al
di sotto dei BEI adottati dall’ACGIH.

Riteniamo che l’adozione di un sistema semplice e automatico per
escludere dal campionamento l’aria proveniente dallo spazio morto fisio-
logico, annulli i problemi legati alla contaminazione ed alla riproducibi-
lità del prelievo.

Sebbene siano auspicabili ulteriori studi con un numero di campio-
namenti più abbondante, la nostra esperienza suggerisce che il dosaggio
del benzene nell’aria alveolare costituisca un buon indice biologico di
esposizione anche alle basse esposizioni, consentendo il monitoraggio
biologico con ottima accuratezza e sufficiente precisione.
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RIASSUNTO. L’utilizzo della saliva quale matrice per il monito-
raggio biologico possiede senza dubbio vantaggi di considerevole inte-
resse, in termini di costi, non invasività del campionamento, assenza di
rischio di infezioni e scarsa possibilità di inquinamento del campione. I
test analitici basati sulla determinazione in saliva di composti chimici
consentono la determinazione di numerosi analiti, siano essi endogeni o
xenobiotici.

Tra questi ultimi i tentativi di dosaggi salivari per elementi inorgani-
ci non hanno portato a risultati soddisfacenti, seppur con l’applicazione
di metodiche altamente sensibili come l’ICP/MS o l’assorbimento atomi-
co. Di contro la determinazione di pesticidi in saliva si sta mostrando pro-
mettente; la stretta correlazione individuata tra comparto plasmatico e sa-
livare per alcuni di questi composti ha portato a proporre lo studio del-
l’analita in saliva (diazinon, tricloropyridinol, atrazina, paraquat) come
indicatore biologico di esposizione professionale. Nel comparto indu-

Figura 1. Changes from controls of cytokine release in PBMCs

Tabella I

Tabella II

m: pallone in materiale inestensibile per la raccolta dell’aria proveniente
dallo spazio morto fisiologico

c: pallone in Tedlar da 5 litri

R1, R2: resistenze (geometriche ed a molla) con R1 << R2

V1, V2: valvole unidirezionali

E: ingresso aria espirata

F: filtro di cloruro di calcio

S: apertura per svuotamento manuale del pallone di spazio morto

DISCUSSIONE
Si è preferito il dosaggio del benzene nell’aria alveolare ad altri me-

todi di monitoraggio biologico per la sua scarsa invasività e per il fatto
che, lavorando su quantità di analita centinaia di volte più abbondanti ri-
spetto a quelle fornite da altri metodi di campionamento, consente di ot-
tenere risultati molto accurati con tecniche di analisi non necessariamen-
te sofisticatissime e costose.

Lo studio è stato condotto tenendo presenti le raccomandazioni del-
l’ACGIH sull’opportunità di effettuare prelievi di aria alveolare all’inizio
del turno e quindi dopo circa 16 ore dalla precedente esposizione. in que-
ste condizioni, infatti, il livello di benzene rilevato è indicativo del livel-
lo cronico di esposizione e risente meno della variabilità dei “patterns” di
esposizione diversi nell’ambito di un turno di lavoro.

Uno dei maggiori problemi che si presentano nell’intraprendere una
serie di campionamenti di aria alveolare, come si evince dalla letteratura,
è costituito dalla scarsa rigorosità della tecnica di prelievo; tale aspetto
sembra essere stato sufficientemente risolto attraverso l’adozione di un
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striale si sono ugualmente registrate correlazioni significative nei dosag-
gi ematici, urinari e salivari: è il caso dell’esposizione ad alcuni compo-
sti plastificanti (ftalati), al metanolo, all’isopropanolo, al m-xilene; que-
ste indagini hanno mostrato dati confrontabili e di simile affidabilità, ri-
chiedendo comunque l’utilizzo di strumentazione molto sensibile. Le po-
tenzialità di questa applicazione sono certamente numerose e senza dub-
bio da approfondire.

Parole chiave: saliva, monitoraggio biologico.

SALIVARY ANALYSES FOR BIOLOGIC MONITORING: POSSIBILITY AND

PERSPECTIVES

ABSTRACT. The use of saliva for biological monitoring offers
several interesting advantages, in terms of cost, non-invasive sampling,
no risk of infection and little likelihood of the sample being polluted. Tests
for measuring chemicals in saliva are available for many endogenous
analytes, and xenobiotics.

Saliva tests for inorganic compounds have so far not given satisfac-
tory results, even using highly sensitive methods such as ICP/MS or ato-
mic absorption. However, testing saliva for pesticides holds promise: the
close correlation between the plasma compartment and saliva for some
of these compounds has led to proposals for assaying diazinon, trichlo-
ropyridinol, atrazine, and paraquat, for instance, in saliva as biological
indicators of occupational exposure.

In industrial settings too significant correlations have been found
between blood, urine and saliva assays. Investigations of exposure, for
example, to plastifiers (phthalates), methanol, isopropanol and m-xylene
have given comparable, equally reliable data, although highly sensitive
instrumentation is needed. This approach appears to offer a wide range
of applications, and certainly merits further study.

Key words: saliva, biological monitoring.

INTRODUZIONE
L’interesse scientifico e clinico nell’utilizzo della saliva quale matri-

ce di partenza per l’analisi di numerosi composti chimici è andato au-
mentando negli ultimi decenni: è stata studiata la correlazione tra i livel-
li ematici e salivari di numerosi analiti ed è stata definito un elevato gra-
do di specificità e sensibilità per i test in saliva (1, 2).

La letteratura scientifica internazionale ha prodotto negli ultimi anni
diverse pubblicazioni sull’importanza che l’esame della saliva può rive-
stire soprattutto nelle identificazioni di lesioni primitive delle ghiandole,
nella caratterizzazione di affezioni sistemiche di tipo metabolico immu-
nologico e ancor più nell’identificazione di trattamenti farmacologici più
o meno leciti. Risultati interessanti sono stati ottenuti anche nella deter-
minazione, in saliva, di anticorpi contro il virus dell’HIV (3).

Perché una molecola possa essere dosata in saliva, a meno che non
sia prodotta dalle stesse ghiandole salivari, è necessario che possieda le
opportune caratteristiche chimiche che consentano il passaggio attraver-
so le barriere biologiche presenti tra flusso ematico e ghiandole (parete
capillare, membrana basale, membrana cellulare dell’epitelio ghiandola-
re); si può altrimenti avere un passaggio del liquido secretorio extracel-
lulare interstiziale al secreto salivare; questo trasporto si può realizzare
attraverso differenti meccanismi, che coinvolgeranno strutture molecola-
ri differenti.

Attualmente i test salivari sono utilizzati per il monitoraggio del pool
molecolare fisiologico, di composti esogeni, per studi farmacocinetici o
per la determinazione di molecole impropriamente o fraudolentemente
utilizzate in campo medico (4). Numerosi studi sperimentali hanno inda-
gato la possibilità di effettuare indagini chimico-tossicologiche su cam-
pioni biologici alternativi a quello ematico; in particolare nel campo del-
le sostanze di abuso le difficoltà legate all’accertamento dello stato di in-
tossicazione acuta da stupefacenti, connesse con l’impossibilità di sotto-
porre i soggetti a prelievo ematico coatto, ha spinto i ricercatori alla indi-
viduazione di matrici diverse, il cui campionamento non andasse ad in-
vadere l’integrità fisica dei soggetti (5, 6).

Utilizzo della saliva come matrice di analisi nella pratica del moni-
toraggio biologico. Molti autori hanno studiato la possibilità di utilizzare
il dosaggio in saliva per la valutazione dell’esposizione ad elementi inor-
ganici di interesse tossicologico, primi fra tutti i metalli; questi lavori de-
scrivono scenari molto diversi e spesso ottengono dei risultati simili, cioè
la presenza di livelli di concentrazione al di sotto dei limiti di rilevabilità,
nonostante l’utilizzo di strumentazione analitica estremamente sensibile
come IPC/MS (7) o l’assorbimento atomico (AA) (8). Per esposizioni a

piombo, in particolare, la dose rilevabile in saliva, rispetto ad altri com-
parti biologici, è circa 100 volte minore (9) e tale applicazione viene for-
temente sconsigliata per l’utilizzo nel caso di esposizioni professionali
(10,11) a causa della non corrispondenza rilevata tra comparto ematico e
salivare e dei dati discordanti ottenuti in diversi studi (12, 13).

La proposta di analisi in saliva del cadmio come indicatore biologi-
co di esposizione lavorativa ha mostrato una discreta applicabilità, seppur
si ritiene cruciale la raccolta del campione in cui si possono ipotizzare ri-
schi di contaminazione (14). L’applicazione della saliva per la determi-
nazione di pesticidi sta portando a risultati, sia a livello sperimentale che
nella pratica del monitoraggio biologico, di notevole interesse; è stato
proposto il diazinon salivario come indicatore biologico di esposizione
professionale in lavoratori di piantagioni di banane e si è di fatto confer-
mato la bontà dei risultati e l’applicabilità di questa procedura per l’ese-
cuzione del monitoraggio biologico (15). Anche per il tricloro pyridinol,
metabolita dell’insetticida organofosforico chlorpyrifos, è stata proposta
l’analisi in saliva per i lavoratori esposti a seguito dei promettenti dati
sperimentali ottenuti (16). La realizzazione del monitoraggio biologico
dei professionalmente esposti a triazine ha evidenziato, studiando agri-
coltori occupati nell’irrorazione di erbicidi, come l’atrazina sia in grado
di superare le membrane cellulari delle ghiandole salivari consentendo il
rilevamento in saliva del composto con alta sensibilità, attraverso l’uti-
lizzo del metodo ELISA, ottenendo un limite di rilevabilità di 0,22
ng/mL. l’applicazione di metodiche immunoenzimatiche viene proposta
anche da Koivunen et al. (17), per la determinazione dell’atrazina e del
paraquat salivari.

Nel comparto industriale sono stati analizzati 14 metaboliti degli fta-
lati, utilizzando la diluizione isotopica e la successiva estrazione in fase
solida ed analisi in LC/MS/MS; 7 di questi non sono stati individuati poi-
ché al di sotto di 1ng/mL, limite di rilevabilità del metodo. I risultati del-
l’indagine su un gruppo di 40 professionalmente esposti ha mostrato li-
velli medi significativamente superiori rispetto al gruppo di controlli. La
concentrazione di ciascun composto in saliva si è dimostrata sempre in-
feriore agli stessi livelli in urina ma confrontabile con i livelli sierici, e ha
portato gli autori a proporre l’utilizzo di questa nuova matrice per la va-
lutazione della dose interna assorbita (18).

Indagini condotte riguardo esposizione ad alcuni solventi organici
hanno mostrato dati interessanti: in saliva, subito dopo l’esposizione a
metanolo, le concentrazioni registrate sono state maggiori che in sangue,
differenza che è scomparsa in pochi minuti; comunque le concentrazioni
in sangue, saliva ed urina hanno mostrati dati confrontabili e di simile af-
fidabilità (19). La determinazione dell’acetone, quale metabolita dell’iso-
propanolo, in saliva attraverso l’utilizzo della tecnica gascromatografica,
ha mostrato alte correlazioni (R= 0.8568) tra acetone ematico e salivario
(20); uno studio analogo è stato condotto per il m-xilene, attraverso l’a-
nalisi dell’analita in sangue, saliva, aria espirata e urina con HS/GC/FID:
ancora una volta l’analisi in saliva si è mostrata accurata e confrontabile
con il dosaggio negli altri comparti biologici (21).

CONCLUSIONI
La saliva come matrice di analisi richiede senza dubbio ulteriori stu-

di ed approfondimenti per arrivare alla definizione di procedure standar-
dizzate e validate; i dati presenti in letteratura mostrano come per gli ele-
menti inorganici questo approccio non sia accurato né applicabile quanti-
tativamente mentre per composti organici diversi, primi fra tutti i farma-
ci e le sostanze d’abuso, i dosaggi si mostrano indicativi di esposizioni re-
centi e qualitativamente applicabili. È emerso con chiarezza come l’ese-
cuzione di analisi quantitative in saliva richiede metodiche strumentali al-
tamente sensibili e con limiti di rilevabilità molto bassi; a tal proposito la
spettrometria di massa certamente è un tipo di rivelatore eccellente allo
scopo, sia nel caso di accoppiamenti con la cromatografia liquida che
gassosa (21, 22). I vantaggi e svantaggi dell’utilizzo della saliva vengo-
no riportati nella tabella I.

Nella pratica del monitoraggio biologico la possibilità di usufruire di
questo tipo di analisi rappresenterebbe uno strumento pratico e semplice
per l’esecuzione degli screening periodici di lavoratori esposti ad agenti
chimici. La possibilità di una applicazione su larga scala richiede mag-
giori studi specifici sui meccanismi di trasporto e sulla relativa distribu-
zione nell’organismo, per comprendere realmente quali composti posso-
no essere rilevati in saliva, in quale condizioni espositive (le basse o bas-
sissime dosi possono senza dubbio rappresentare un limite notevole) e
con l’applicazione di quali metodiche analitiche.
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TOSSICITÀ DEL MERCURIO: INTERAZIONE CON GLI ELEMENTI
ESSENZIALI IN TRACCE E RUOLO DELLA L-ARGININA 
NEL PROCESSO DI DETOSSIFICAZIONE
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Parole chiave: mercurio, L-arginina, elementi in tracce.

MERCURY TOXICITY: TRACE ELEMENT INTERACTIONS AND DETOXIFICATION

ACTIVITY BY L-ARGININE

ABSTRACT. Mercury (Hg) exposure makes happen disease to
humans and animals spreading in all body compartments, especially in
liver and kidney. In these ones, copper, zinc, manganese and iron were
investigated to assess perturbation of essential metals’ homeostasis due to
Hg chronic intoxication. Because L-arginine, is able to induce beneficial
influence on immunologic functions on mice intoxicated with Hg, we also
studied the efficiency of detoxification process before and after treatment
with this aminoacid. Adding L-arginine to diet of the intoxicated mice we
achieved a good restoration to normal homeostatic conditions.

Key words: mercury, L-arginine, trace elements.

Tabella I. Vantaggi e svantaggi dell’utilizzo della saliva 
come matrice di analisi
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INTRODUZIONE
Il mercurio è presente in natura in tre forme specifiche: metallica

(Hg0), inorganica (Hg2+) ed organica (Hg-Me). I sali di mercurio inorga-
nico, che abbiamo preso in esame in questo lavoro, sono solubili in acqua
e colpiscono principalmente il rene (1). Molti complessi enzimatici come
la NOS, la glutatione reduttasi, la catalasi, e le molecole antiossidanti co-
me il glutatione e le metallotionine, giocano un ruolo molto importante
nel processo di detossificazione dell’organismo da metalli pesanti (2).
Quando il mercurio viene assorbito, diffonde lungo i tessuti o sotto for-
ma ionica o legato a proteine ad alta affinità. Da una parte, la distribu-
zione degli ioni liberi è totale ed è regolata dal gradiente elettrochimico,
dall’altra, il mercurio si lega a tutte le frazioni proteiche sia plasmatiche
che intracellulari (3). Le proteine plasmatiche alle quali esso si lega, co-
me albumina, trasferrina, e ceruloplasmina, sono anche le principali pro-
teine di trasporto di molti metalli essenziali. Per ciò che riguarda il com-
partimento intracellulare, le metallotionine, sono le principali proteine
coinvolte nel processo di detossificazione (4) ed hanno alta affinità sia
per metalli essenziali come zinco e rame, che per quelli tossici come
piombo, mercurio, arsenico (5). L’esposizione a mercurio inorganico è al-
quanto pericolosa per l’organismo poiché può indurre uno sbilanciamen-
to elettrochimico per ciò che riguarda gli elementi in tracce essenziali (6).
In questo contesto, nel processo di detossificazione, la L-arginina può
svolgere un ruolo di fondamentale importanza. Questo aminoacido infat-
ti, è ben conosciuto in letteratura per indurre l’attività della NOS (7) e la
risposta immunitaria (8). È stato dimostrato che un trattamento con L-ar-
ginina ripristina la funzione nel timo di topi intossicati con mercurio (9).

Lo scopo di tale lavoro è quello di studiare il ruolo della L-arginina
nel fegato e nel rene di topi a seguito di un’intossicazione cronica da mer-
curio clorato (HgCl2) con l’intento di valutare l’omeostasi degli elemen-
ti in tracce essenziali prima e dopo il trattamento con L-arginina.

MATERIALI E METODI
Animali e trattamento

Sono stati utilizzati topi di tre mesi di età Balb/c Iffacredo (Orleans,
France). I topi sono stati assegnati “a random” ai gruppi di studio, due/tre
per gabbia, nutriti e mantenuti a 21°C con cicli di 12 ore tra luce ed om-
bra. Il ricovero ed il trattamento dei topi è stato in accordo con le diretti-
ve stabilite dal “Public Health Service Policy on the Human Care and use
of Laboratori Animals” ed approvato dall’“Institutional Animal Care and
Use Commitee (Society of Toxicology, 2002). I topi sono stati divisi in
tre gruppi costituiti da otto animali ciascuno: gruppo dei controlli (Ctrl),
gruppo dei topi trattati con mercurio (Hg) e gruppo dei topi trattati con
Hg + L-arginina (Hg+ Arg).

Trattamento
Una quantità di HgCl2 pari a 1.0 mg/Kg del peso corporeo è stata

somministrata a tali topi mediante iniezione sottocutanea, 100µl ogni tre
giorni per due mesi. La L-arginina è stata aggiunta nell’acqua da bere in
quantità pari a 1.4µ10-3g./die per lo stesso periodo. I topi sono stati sacri-
ficati alla fine del trattamento, mediante assunzione di etere per via aerea.
Le dosi di HgCl2 utilizzate, sono le medesime utilizzate nei precedenti
esperimenti nel nostro laboratorio (Santarelli et al. 2006).

Analisi dei metalli mediante ICP-MS
Per studiare l’omeostasi dei principali metalli essenziali all’interno

della cellula, siamo andati a determinare la concentrazione nei lisati tota-
li ottenuti dai tessuti, sia prima che dopo trattamento. I tessuti sono stati
risospesi in 1 ml di estrattore proteico Cytobuster per ottenere il lisato
cellulare. La misurazione dei trace elements è stata effettuata grazie al-
l’utilizzo di un ICP-MS Thermo XSeriesII (Thermo Electron Corpora-
tion, Waltham, MA, USA) seguendo il protocollo AN_EO604 fornito dal
produttore con alcune modifiche. I lisati cellulari sono stati diluiti 1:10
con in una soluzione buffer contenente 0,1% di TRITON, 0.15% HNO3.
Sono stati acquisiti dati per lo 66Zn, 65Cu, 56Fe, 55Mn. Il Rodio (Rh), al-
la concentrazione di 200ng/ml è stato usato come standard interno.

Lo strumento è stato reso operativo grazie ad una camera di nebuliz-
zazione con sistema di raffreddamento “Peltier”, una torcia in quarzo
(iniettore da 1.5mm i.d.), due coni per l’interfaccia Xi ed un Autosampler
Cetac- ASX 100 (CETAC Tecnologies, Omaha, Nebraska, USA). È stato
utilizzato inoltre un nebulizzatore Burgener MiraMist. Lo strumento ha
funzionato sempre in condizioni standard (non-CCT), con 1400 W RF
Power, 1.10L min-1 nebulizer gas flow, 0.70 L min-1 auxililiary gas flow,

13.0 L min-1 cool gas flow, 70ms di dwell time, 50 s di uptake del cam-
pione e 60 s di lavaggio (2 ripetizioni per campione).

RISULTATI
I dati dei metalli ottenuti dall’analisi dei lisati totali con l’ICP-MS,

hanno mostrato che sia a livello epatico che renale vi è presenza di mer-
curio (p<0.05) nei trattati (Fig. 1). La somministrazione di L-arginina nel-
l’acqua da bere determina nel fegato un lieve abbassamento del mercurio
mentre nel rene c’è una tendenza all’incremento del metallo.

Parallelamente, si osserva nel fegato, un significativo decremento di tut-
ti i metalli essenziali presi in considerazione tranne il rame che manifesta co-
munque una tendenza alla riduzione (Fig. 2 a,b,c,d). Nel rene zinco e man-
ganese hanno tendenza alla diminuzione mentre ferro e rame aumentano, il
rame in maniera significativa nei trattati con mercurio rispetto ai controlli.

Il trattamento con L-arginina determina un leggero aumento dei va-
lori dei metalli essenziali nel fegato tranne che il manganese, ristabilen-
do sostanzialmente l’omeostasi dei metalli essenziali in tale organo.

Figura 1. Mercurio nel fegato e rene
*p< 0,05 rispetto a “ctrl”

Figura 2a. Zinco nel fegato e rene
*p< 0,05 rispetto a “ctrl”

Figura 2b. Ferro nel fegato e rene
*p< 0,05 rispetto a “ctrl”, **p< 0,05 rispetto a “Hg”

Figura 2c. Manganese nel fegato e rene
* p< 0,05 rispetto a “ctrl”, **p< 0,05 rispetto a “Hg”
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Nel rene invece, il trattamento con L-arginina induce un generale au-
mento di tutti metalli essenziali considerati.

DISCUSSIONE
I dati ottenuti indicano nettamente l’esistenza di una azione di mo-

dulazione sull’omeostasi dei metalli in tracce presenti nell’organismo da
parte del mercurio.

La diminuzione dei metalli essenziali nel fegato e il loro aumento nel
rene potrebbe essere compatibile con uno spiazzamento degli elementi in
tracce, dai loro siti di legame con proteine quali le metallotionine (nor-
malmente deputate alla detossificazione dai metalli), indotto dalla cattu-
ra del mercurio da parte delle stesse.

Lo stato infiammatorio del rene dovuto all’azione del mercurio po-
trebbe spiegare la perdita di zinco e manganese con le urine e quindi la
minore quantità di questi metalli nel tessuto renale dei topi intossicati ri-
spetto ai controlli. Di fatto, topi trattati con mercurio mostrano un incre-
mento di citochine pro infiammatorie (10), le quali a loro volta provoca-
no perdita di metalli essenziali a livello renale (11).

Per contro i livelli più alti di rame e di ferro riscontrati nel rene di to-
pi trattati con mercurio rispetto ai controlli, possono essere espressione
della necessità del bilanciamento tissutale fra i metalli essenziali rileva-
bile in seguito a stimoli stressogeni cronici (12) tra i quali, certamente,
può essere inclusa l’intossicazione cronica da mercurio. A questo propo-
sito, gli studi effettuati richiedono un doveroso approfondimento sulla
quantità di metalli presenti nelle urine di topi intossicati secondo il nostro
modello sperimentale.

L’aumento, seppur contenuto, dei metalli essenziali nel fegato osser-
vati in seguito alla contemporanea somministrazione di L-arginina dimo-
stra la partecipazione dell’aminoacido ai complessi processi di detossifi-
cazione che l’organismo mette in atto contro il mercurio.

La supplementazione orale con L–arginina, determinando una par-
ziale normalizzazione dell’omeostasi dei metalli nel fegato, conferma l’a-
zione benefica, già dimostrata in precedenza su molte altre funzioni tra
cui quelle immunitarie in corso di intossicazione da mercurio (10), di un
aminoacido che può essere facilmente introdotto con la dieta.

Non si può escludere inoltre la possibilità di una benefica azione an-
ti-infiammatoria della L-arginina a livello renale che contrastando la per-
dita degli elementi in tracce con le urine determinerebbe l’accumulo de-
gli stessi nel tessuto renale così come rilevato nei nostri esperimenti.

Riguardo alla nota tossicità d’organo del mercurio sul rene, i dati da
noi ottenuti confermano che il metallo tende ad accumularsi proprio nel-
l’organo dove svolge la sua principale azione lesiva. L’azione benefica
della L-arginina che sembra esplicarsi sull’omeostasi dei metalli essen-
ziali, non sembra invece sussistere nel caso del mercurio in quanto esso
si accumula nel rene dei trattati con L-arginina in maggior quantità ri-
spetto a quanto se ne accumula nei topi intossicati con il solo metallo.
Tuttavia, la massiccia presenza del metallo nel rene in questi ultimi, può
essere indice di una maggiore mobilizzazione dagli altri distretti indotta
dalla supplementazione con Larginina nel tentativo di espulsione del tos-
sico. In questo contesto sarà indispensabile confrontare la quantità di
mercurio eliminata nelle urine di topi trattati con il solo metallo con quel-
la eliminata da topi trattati contemporaneamente con L-arginina nonché
l’andamento di tale eliminazione in tempi successivi.

CONCLUSIONI
I complessi meccanismi di azione intracellulare del mercurio richie-

dono ulteriori approfondimenti, così come deve essere confermata l’uti-

lità del trattamento con L-arginina nei casi di intossicazione cronica da
mercurio. Ci sembra comunque che i dati finora ottenuti forniscano una
buona indicazione della azione benefica di tale aminoacido sull’organi-
smo intossicato.

Nei casi in cui non possa essere messa in atto l’azione preventiva pri-
maria e per questo residui anche un minimo rischio di esposizione al mer-
curio per il lavoratore, la somministrazione di L-arginina come integrato-
re alimentare privo di effetti collaterali, alle dosi e nei tempi adeguati, po-
trebbe essere indicata come azione preventiva nei confronti del tossico.
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RIASSUNTO. Benzene, toluene e xileni (BTX) sono idrocarburi
aromatici largamente utilizzati in vari ambiti lavorativi e, in quanto co-
stituenti delle benzine e prodotti di vari processi di combustione, rappre-
sentano inquinanti ambientali ubiquitari cui sono esposte non solo alcune
categorie di lavoratori ma anche la popolazione in generale. Negli ultimi
anni sono stati proposti come biomarcatori nella valutazione dell’esposi-
zione a BTX gli acidi mercapturici, metaboliti urinari escreti in basse per-
centuali ma altamente specifici. Tuttavia a tutt’oggi solo l’acido S-fenil-
mercapturico (S-PMA) è stato validato come indicatore biologico per l’e-
sposizione a benzene, mentre gli acidi S-benzil mercapturico (S-BMA)
ed S-benzil metil mercapturico (S-BMMA), derivanti rispettivamente da
toluene e o-xilene, sono ancora in fase di studio.

Figura 2d. Rame nel fegato e rene
* p< 0,05 rispetto a “ctrl”
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Nel presente lavoro è stata valutata l’esposizione a BTX in un gruppo
di 354 vigili urbani misurando le concentrazioni urinarie di S-PMA, S-
BMA ed S-BMMA tramite una metodica basata su cromatografia liquida e
rivelazione in tandem massa, validata seguendo le linee guida FDA per la
validazione dei metodi bioanalitici. Tutti i campioni analizzati hanno mo-
strato valori quantificabili di S-BMA (media: 12.84 µg/gcreatinina), mentre
solo nel 30% circa dei campioni analizzati sono risultate quantità rilevabi-
li di S-PMA e S-BMMA (media: 1.76 e 3.98 µg/gcreatinina, rispettivamente).

Parole chiave: acidi mercapturici, monitoraggio biologico, cromato-
grafia liquida-spettrometria di massa, benzene, toluene, xileni.

BIOLOGICAL MONITORING OF EXPOSURE TO BENZENE, TOLUENE AND

XYLENES IN URBAN TRAFFIC WARDENS BY LC-MS ANALYSIS

ABSTRACT. Benzene, toluene and xylenes (BTX) are aromatic
hydrocarbons widely used as industrial chemicals. Due to their formation
in many combustion processes, they are widespread environmental
pollutants. Thus, the general population undergoes lifelong exposure to
these pollutants, and some categories of workers are exposed at
particularly high levels. In order to evaluate human exposure to BTX,
mercapturic acids (MA) have recently been proposed as the most specific
biomarkers, but only S-phenyl mercapturic acid (S-PMA) has been
validated as a biomarker for benzene. Furthermore, S-benzyl mercapturic
acid (S-BMA) and S-benzyl methyl mercapturic acid (S-BMMA),
metabolites of toluene and o-xylene, respectively, have been less extensively
investigated. In this paper, we evaluated exposure to BTX in a group of 354
traffic wardens by measuring the urinary concentration of S-PMA, S-BMA
and S-BMMA using a method based on liquid-chromatography-tandem
mass spectrometry. This analytical method was fully validated according to
U.S. Food and Drug Administration guidance. All samples showed a
measurable concentration of S-BMA (mean: 12.84 µg/gcreatinine), while S-
PMA and S-BMMA resulted quantifiable only in about 30% of the analyzed
urines (mean: 1.76 and 3.98 µg/gcreatinine, respectively).

Key words: mercapturic acids, biological monitoring, liquid chro-
matography-mass spectrometry, benzene, toluene, xylenes.

INTRODUZIONE
Benzene, toluene e xileni (orto, meta e para), BTX, sono idrocarburi

aromatici largamente impiegati nell’industria e presenti in ambiente co-
me inquinanti ubiquitari in quanto componenti della benzina, costituenti
del fumo da tabacco e prodotti di vari processi di combustione1. Si tratta
di composti volatili tossici (il benzene è classificato come cancerogeno2,
mentre per toluene e xileni sono stati evidenziati effetti neurotossici3 a
cui sono esposte non solo alcune categorie di lavoratori ma anche la po-
polazione in generale. Il metabolismo di questi composti è stato studiato
approfonditamente e sono stati individuate due vie metaboliche: la prima,
detta tossificante, è quella quantitativamente più importante (circa il 90%
della dose di BTX assorbita è escreta nelle urine attraverso questa via) e
porta a metaboliti abbondanti ma dotati di scarsa specificità. Nella se-
conda via metabolica (detossificante), invece, i BTX reagiscono col glu-
tatione endogeno per portare ai corrispondenti acidi mercapturici (AM).
Nonostante questi prodotti siano presenti in urina in scarse quantità, essi
sono altamente specifici4, 5 per il composto di origine e per questo moti-
vo oggi sono considerati gli indicatori biologici migliori per i composti
aromatici. Finora, tuttavia, soltanto l’acido S-fenil mercapturico (S-
PMA) è stato validato come indicatore biologico di esposizione al ben-
zene6 e solo per questo indicatore è stato definito un valore BEI di riferi-
mento. Per quanto riguarda toluene e xileni, invece, gli acidi S-benzil
mercapturico (S-BMA) ed S-benzil metil mercapturico (S-BMMA) sono
stati rispettivamente proposti come indicatori biologici7, 8 ma gli studi fi-
nora condotti su di essi sono ancora insufficienti per consentire una com-
pleta validazione di questi ultimi. Per il monitoraggio dell’esposizione
occupazionale ed ambientale a BTX sono stati sviluppati numerosi meto-
di analitici9 e recentemente quelli basati su cromatografia liquida ad alte
prestazioni accoppiata a spettrometria di massa tandem (HPLC-MS/MS)
sono considerati i migliori non solo per l’elevata sensibilità ma soprattut-
to per l’estrema specificità di analisi anche in matrici biologiche com-
plesse. In letteratura sono pubblicate metodiche HPLC-MS/MS per l’a-
nalisi di S-PMA o S-BMA (uno o due metaboliti per analisi)8-10, mentre
non sono disponibili metodi per S-BMMA. Risulta invece particolarmen-
te importante analizzare i tre indicatori contemporaneamente, soprattutto
in caso di coesposizione a diversi solventi. Infatti molti studi hanno di-
mostrato che, in caso di esposizione simultanea a più idrocarburi aroma-

tici, il metabolismo di questi ultimi è influenzato e si modifica rispetto al-
l’esposizione ad una singola sostanza11.

Lo scopo del presente studio è stato quindi la valutazione dell’espo-
sizione a BTX di un gruppo di 354 vigili urbani effettuando l’analisi
quantitativa simultanea di tre specifici AM impiegando una metodica
analitica altamente affidabile e sensibile. A tal fine è stato ottimizzato e
validato secondo le linee guida FDA12 un metodo HPLC-MS/MS per l’a-
nalisi simultanea di S-PMA, S-BMA e S-BMMA in urina.

MATERIALI E METODI
I campioni di urina (conservati a -20°C) sono stati scongelati, centri-

fugati, addizionati con gli standard interni (ISs) e purificati mediante
estrazione in fase solida (SPE) utilizzando cartucce Evolute™ ABN (IST,
MID-Glamorgan UK). L’eluato è stato portato a secchezza a +40°C sotto
vuoto in un evaporatore EZ-2 Plus (GeneVac Ltd, Ipswick, UK). Il resi-
duo è stato ridissolto in 50 µl di fase mobile e un volume di 0.5 µl iniet-
tato nel sistema µ-HPLC serie 1100 (Agilent Technologies Inc., Wald-
bronn, Germania) per l’analisi. La separazione cromatografica è stata
condotta su una colonna capillare Synergi 4u Max-RP (0.5 x 20 mm,
4µm, 80 Å, Phenomenex® Torrance, CA, USA) con un flusso di 10
µl/min e un gradiente composto da acido formico 20 mM e metanolo
(tempo totale: 27 min). La rivelazione in MS/MS è stata effettuata utiliz-
zando uno spettrometro triplo quadrupolo API 2000 (PE Sciex Concord,
ON, Canada) operando in modalità negativa e con acquisizione MRM
(multiple reaction monitoring) per monitorare le transizioni caratteristi-
che delle sostanze in esame e degli ISs (238→109 per S-PMA; 252→123
per S-BMA; 266→137 per S-BMMA; 243→114 e 259→130 per S-
PMAd-5 e S-BMAd-7, rispettivamente). L’analisi quantitativa è stata
condotta su rette di taratura ottenute preparando standard urinari in tripli-
cato su 7 livelli di concentrazione in un range compreso tra 0.6 e 50 µg/l
per S-PMA, 0.7 e 50 µg/l per S-BMA e 0.8 e 50 µg/l per S-BMMA. Tut-
te le prove di validazione del metodo sono state condotte seguendo le in-
dicazioni della FDA12.

RISULTATI E DISCUSSIONE
Validazione del metodo analitico

Il metodo HPLC-MS/MS ottimizzato ha dimostrato di soddisfare tut-
ti i requisiti di linearità, precisione, accuratezza, recupero, soppressione
ionica, specificità e stabilità richiesti dalle linee guida FDA. Inoltre la
metodica è risultata altamente sensibile con limiti di rivelazione per i tre
AM in urina compatibili non solo con il monitoraggio occupazionale ma
anche ambientale dell’esposizione a BTX. Le curve di calibrazione e i
principali risultati di validazione del metodo sono riassunti in Tabella I.

Risultati del monitoraggio biologico su vigili urbani
Il monitoraggio biologico dell’esposizione a BTX è stato condotto su

un gruppo di 354 vigili urbani (225 uomini, 129 donne; 105 fumatori, 249
non fumatori) addetti al controllo del traffico nell’area urbana di Bolo-
gna. I campioni di urina sono stati raccolti al termine di un turno lavora-
tivo di 8 ore nel periodo compreso tra Aprile e Novembre 2006. Su tutti
i campioni è stata determinata la concentrazione di creatinina urinaria al-
lo scopo di correggere il valore di concentrazione dell’indicatore (essen-
do gli AM escreti per diffusione, infatti, la loro concentrazione è dipen-
dente dalla diuresi). I campioni con valori creatinina compresi tra 0.3 e
3.0 g l-1 sono quindi stati analizzati impiegando la metodica HPLC-
MS/MS descritta in precedenza. Come mostra la Tabella II, meno di un
terzo dei campioni analizzati presentava concentrazioni rivelabili di S-
PMA ed S-BMMA, mentre in tutti i campioni erano presenti concentra-
zioni quantificabili (e più elevate) di S-BMA. In nessun campione è sta-
to superato il valore BEI di riferimento pari a 25 µg/gcreatininastabilito dal-
la ACGIH (American Conference of Governmental Industrial Hygienist)
per l’S-PMA urinario6.

Tutti i dati ottenuti sono stati elaborati statisticamente per evidenzia-
re eventuali differenze per sesso, abitudine al fumo ed età (Stata 8.0 SE
software, Stata Corporation, TX, USA). In caso di distribuzione normale
dei valori, le variabili continue sono state sottoposte al test di Student. Per
le distribuzioni non normali, invece, è stato usato il Wilcoxon rank-sum
test. Il livello di significatività è stato individuato per p< 0.05. Non sono
state trovate differenze significative (tutti i p >0.05) per quanto riguarda
l’escrezione urinaria dei tre AM tra soggetti maschi e femmine e in rela-
zione all’età. L’unica differenza statisticamente significativa (p<0.05) è
stata riscontrata nell’escrezione di S-PMA tra soggetti fumatori (1.97 ±
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1.67µg/gcreatinina) e non fumatori (0.98 ± 0.87µg/gcreatinina), mentre tale
differenza non è risultata significativa per S-BMA e S-BMMA. È inte-
ressante sottolineare, inoltre, che più dell’80% dei campioni risultati po-
sitvi per S-PMA appartenevano a soggetti fumatori. Questo non dovreb-
be sorprendere: è ormai noto, infatti, che, nella popolazione generale e in
categorie di lavoratori esposti a basse concentrazioni di BTX come i vi-
gili urbani, il fumo da tabacco è una delle principali fonti di benzene 13.

CONCLUSIONI
Il metodo analitico ottimizzato ha permesso, grazie all’analisi simul-

tanea di S-PMA, S-BMA, S-BMMA ad elevata specificità e sensibilità, di
effettuare un monitoraggio biologico su larga scala in soggetti occupa-
zionalmente esposti a basse dosi di BTX. La completa validazione del
metodo, in conformità con specifiche linee guida, consente inoltre di di-
sporre di uno strumento affidabile con cui ottenere risultati attendibili
nell’analisi quantitativa dei tre AM in esame. Questo potrà permettere in
un prossimo futuro di impostare studi di monitoraggio biologico dell’e-

10) Barbieri A, Sabatini L, Accorsi A, Roda A, Violante FS. Simulta-
neous determination of t,t-muconic, S-phenylmercapturic and S-
benzylmercapturic acids in urine by a rapid and sensitive liquid ch-
romatography/electrospray tandem mass spectrometry method. Ra-
pid Commun Mass Spectrom 2004; 18: 1983-1988.

11) Van Doorn R, Bos RP, Brouns RM, Leijdekkers CM, Henderson PT.
Effect of toluene and xylenes on liver glutathione and their urinary ex-
cretion as mercapturic acids in the rat. Arch Toxicol 1980; 43: 293-304.

12) USFDA, 2001, http://www.fda.gov/cder/guidance/4252fnl.htm.
13) Violante FS, Sanguinetti G, Barbieri A, Accorsi A, Mattioli S, Cesari

R, Fimognari C, Hrelia P. Lack of correlation between environmental
or biological indicators of benzene exposure at parts per billion levels
and micronuclei induction. Environ Res 2003; 91: 135-142.
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RIASSUNTO. Scopo del seguente studio è il confronto tra i due in-
dicatori biologici di esposizione, due metaboliti minori del benzene, aci-
do trans-trans-muconico (t,t-MA) e acido S-fenilmercapturico (S-PMA)
nell’esposizione a basse concentrazioni di benzene per poter valutare
quale sia meglio correlato con l’esposizione ambientale.

Lo studio è stato condotto su un campione di n. 105 lavoratori, di ses-
so maschile, operanti in un impianto petrolchimico siciliano. I dati di mo-
nitoraggio ambientale hanno evidenziato livelli di esposizione entro i li-
miti di accettabilità rispetto ai TLV e questi valori sono stati confermati
da quelli di monitoraggio biologico.

Il confronto tra gli indicatori biologici di esposizione non ha eviden-
ziato particolari differenze e questo è probabilmente legato ai bassi livel-
li di esposizione riscontrati.

TRANS-MUCONIC (T,T-MA) AND S-PHENILMERCAPTURIC ACID: TWO

BIOLOGIC MARKERS OF BENZENE LOW DOSE EXPOSURE

ABSTRACT. The aim of our study is the comparison between two
different biological exposure index, trans-trans-muconic acid (t,t-MA)
and S-phenylmercapturic acid (S-PMA), that are minor metabolites of
benzene, in the exposure to low concentrations of benzene, to estimate
which shows better correlation with the environmental exposure.

The study has been conducted upon a sample of 105 male workers in
a petrolchemical plant in Sicily. The environmental monitoring data has
shown exposure levels within acceptable limits compared with TLV, and
these levels have been confirmed by biological monitoring data.

The comparison between biomarkers didn’t point out particular diffe-
rences and this data is probably connected to low found levels of exposure.

INTRODUZIONE
Il benzene è un idrocarburo aromatico notevolmente utilizzato in am-

bito industriale, una stima OSHA indica che circa 2 milioni di lavoratori
nel mondo sono esposti al benzene negli ambienti di lavoro. Viene pro-
dotto attraverso processi di raffinazione del petrolio e trova impiego prin-
cipalmente nella chimica come materia prima per numerosi composti se-
condari, è, assieme ad altri idrocarburi aromatici, un costituente delle
benzine. L’esposizione avviene principalmente attraverso l’inalazione di-
retta, favorita dalla sua alta volatilità.

Il DM n. 60 del 2/04/2002 individua un valore limite ambientale per
la protezione della salute umana negli ambienti di vita di 5 µg/m3, valore
da raggiungere entro il primo gennaio 2010.

L’ACGIH propose nel 2004, come utile indicatore di esposizione acu-
ta a bassi livelli di concentrazione, il dosaggio della concentrazione dei me-
taboliti minori del benzene (acido t,t-muconico e acido S-fenilmecarptuni-

Tabella I. Parametri di validazione del metodo HPLC-MS/MS

Tabella II. Risultati delle analisi HPLC-MS/MS di campioni 
di urina di vigili urbani (n=354)

sposizione a BTX che, insieme a dati ambientali, potrà portare alla vali-
dazione anche di S-BMA ed S-PMMA come indicatori di dose interna.
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co) nelle urine raccolte al termine del turno di lavoro. Maranelli G. (2000)
in un indagine su 247 benzinai evidenzia una maggiore concentrazione del
t,t-MA negli esposti. Melikian (2002)in uno studio su 17 esposti ha inda-
gato la correlazione tra concentrazione dei metaboliti urinari del benzene
con i livelli d’esposizione giornalieri evidenziando una maggiore specifi-
cità del S-PMA. S. Ghittori (2005) in uno studio condotto su 26 lavoratori
di 7 stazioni di servizio dimostra che l’acido S-PMA urinario sia l’indice di
esposizione più specifico in quanto metabolita esclusivo dell’esposizione.

Scopo del nostro studio è quello di valutare l’esposizione a benzene
dei lavoratori di una industria petrolchimica mediante il monitoraggio
ambientale ed il dosaggio dell’escrezione urinaria di due metaboliti mi-
nori, l’acido trans-trans-muconico (t,t-MA) e l’acido S-fenilmercapturi-
co (S-PMA).

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto su un campione di da 105 lavoratori 26 fu-

matori e 76 non fumatori, tutti di sesso maschile operai di una industria
petrolchimica siciliana addetti al Topping, Reforming, Shipping, Movi-
mentazione prodotti, Pontili.

Il prelievo dei campioni ambientali è stato effettuato con campiona-
tori personali a flusso costante (Personal basic AQUARIA, Italy) secon-
do la metodica NIOSH 1501; la determinazione quantitativa è stata effet-
tuata mediante gas-cromatografia con spettrometro di massa, previo de-
sorbimento chimico dell’analita con disolfuro di carbonio.

Su tutti i soggetti sono stati inoltre dosati, sui campioni di urina di fi-
ne turno, l’acido trans,trans-muconico (t,t-MA) e l’acido S-fenilmercap-
turico (S-PMA). Il dosaggio del t,t-muconico è stato effettuato con
HPLC-UV previa estrazione liquido-liquido dell’analita dall’urina; la de-
terminazione dell’S-PMA è stata effettuata con metodica immonuenzi-
matica in chemiluminescenza.

RISULTATI
La tabella I riporta i

valori ambientali di ben-
zene rilevate nei 5 reparti
esaminati.

Si evince che i livelli
di benzene ambientale ri-
levati sono sensibilmente
più bassi rispetto sia ai
TLV che ai limiti previsti
dalla normativa.

La tabella II riporta
le medie, differenziate
nelle varie operazioni,
come già osservato per i
dati ambientali i livelli
urinari dei due biomarker
sono risultati contenuti in
relazione ai valori di rife-
rimento.

In riferimento all’in-
fluenza del fumo di siga-
retta sull’escrezione dei
due biomarker i dati evi-
denziano una correlazione
significativa soltanto per
l’acido S-PMA (p=0.020).

È stata infine condotta una analisi al fine di valutare il comporta-
mento dei due biomarker in relazione alla concentrazione di benzene am-
bientale. La tabella III riporta i valori degli indici ed i relativi intervalli di
confidenza calcolati.

Dai risultati ottenuti si nota che l’acido fenilmecarpturico presenta
valori sia di sensibilità che di specificità più elevati rispetto a quelli del-
l’acido muconico, il che indica che l’S-PMA è più sensibile all’esposi-
zione al benzene.

CONCLUSIONI
Lo studio mostrato che nel campione in studio i livelli di esposizio-

ne a benzene sono significativamente contenuti e sensibilmente più bassi
sia ai TLV che dei limiti di qualità dell’aria per gli ambienti di vita pre-
visti dal DM n. 60 del 2/04/2002. Questo dato è confermato dai bassi va-
lori ottenuti nel monitoraggio biologico, nel quale i livelli di escrezione
urinaria di entrambi i biomarker superano i BEI.

I dati del monitoraggio biologico mostrano che entrambi i biomarker
utilizzati (t,t-MA e S-PMA) risultano sensibili all’esposizione quantun-
que influenzati dalle caratteristiche biologiche individuali e dal fumo di
sigaretta.

Circa la valutazione dei due biomarker, in accordo con quanto de-
scritto in precedenti ricerche da Melikian (2002) e Qu (2003), lo studio
evidenzia che, per esposizioni a basse dosi, l’acido S-PMA risulta essere
più sensibile.
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RIASSUNTO. L’inquinamento urbano da traffico veicolare rappre-
senta un’importante fonte di pollutanti atmosferici inalabili. In questo
studio gli autori, seguendo le indicazioni della letteratura, hanno esami-
nato l’esposizione professionale ad idrocarburi policiclici aromatici (IPA)
da parte di 29 operatori ecologici esposti a traffico veicolare, attraverso il
dosaggio dell’1-idrossipirene urinario (1-OHP u); come controlli sono
stati esaminati 18 lavoratori non esposti a traffico veicolare. Entrambe le
popolazioni sono state suddivise in funzione della variabile rappresenta-
ta dall’abitudine tabagica. Lo studio ha evidenziato tra gli esposti un au-
mento della escrezione di 1-OHP u a fine turno; si è evidenziata inoltre

Tabella I. Valori medi delle concentrazioni
ambientali di benzene espressi in mg/m3

per le differenti operazioni

Tabella II. Valori medi e ds delle
concentrazione urinaria di S-PMA 
in µg/gcreatinina e t,t-MA in µg/l

Tabella III. Valori degli indici di sensibilità e specificità relativamente
all’escrezione di t,t-MA e S-PMA e relativi intervalli di confidenza
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l’associazione tra escrezione di 1-OHP u ed abitudine tabagica. L’esposi-
zione professionale a traffico veicolare urbano appare comportare un au-
mentato rischio di inalazione di IPA.

Parole chiave: 1-idrossipirene, idrocarburi policiclici aromatici,
traffico veicolare.

URINARY 1-OHP EXCRETION OF URBAN TRAFFIC EXHAUSTS EXPOSED WORKERS

ABSTRACT. The vehicles exhaust in the traffic represents an
important contributing factor for common air pollutants inhalation. The
aim of this study was to investigate, the possible correlation between
occupational exposition to polycyclic aromatic hydrocarbons (PAHs)
generated from incomplete combustion, by dosage of urinary 1-
hydroxypyrene (1-OHP u) as biomarker of internal dose for polycyclic
aromatic hydrocarbons. In the study were included 29 workers exposed
to urban traffic exhausts and of 18 non exposed workers. In boths
populations was considered the tobacco smoke exposition. The results
showed that exposed had levels of 1-OHP u in end-of-shift samples
generally higher than those in pre-shift samples and showed an
association to tobacco smoke exposition. In the control population
tobacco smoke exposition appeared associated to the highest levels of 1-
OHP u. The study suggests that the occupational exposure to traffic
exhausts is associated with increased urinary excretion of 1-OHP. In
addition, by our results seems to be a correlation between high levels of
1-OHP in the urine and increased risk of PAHs inhalation.

Key words: 1-hydroxypyrene, polycyclic aromatic hydrocarbons,
vehicle traffic.

INTRODUZIONE
L’esposizione professionale ad inquinanti atmosferici prodotti dal

traffico veicolare comprende un’ampia varietà di composti organici, tra
cui gli idrocarburi policiclici aromatici (IPA). Gli IPA sono ubiquitari e si
formano durante i processi di combustione incompleta (specialmente se
in carenza di ossigeno e con temperature di 650° - 900°C) e per pirolisi
di materiale organico (1, 2). Si ritrovano nell’ambiente sia sotto forma di
particolato sia di vapore, libero od adsorbito su particolato atmosferico.
In generale questi composti non hanno una specifica tossicità acuta, men-
tre ad alcuni di loro è associata una tossicità cronica in quanto sospetti
cancerogeni (3). In questo studio abbiamo valutato in 29 operatori ecolo-
gici esposti ad inquinamento urbano da traffico veicolare, l’escrezione
urinaria di 1-idrossipirene (1-OHP u), indicatore di dose interna nell’e-
sposizione a fumi di combustione dei motori diesel (4, 5). I valori di 1-
OHP u sono stati confrontati con quelli misurati in un campione di 18 la-
voratori non esposti a traffico veicolare.

MATERIALI E METODI
Hanno partecipato allo studio 29 operatori ecologici e 18 lavoratori

non esposti e residenti nella stessa area operativa degli operatori (provin-
cia di Brindisi), con varia densità di traffico veicolare. Tutti i soggetti
erano di sesso maschile. Tra gli operatori ecologici i fumatori risultavano
essere 11 (26%), tra i controlli erano 9 (50%). Per ogni lavoratore è stato
dosato l’1-OHP urinario in un campione raccolto all’inizio e fine turno la-
vorativo (dopo almeno tre giorni consecutivi di lavoro). Per i controlli è
stato dosato l’1-OHP urinario in un campione raccolto a fine turno lavo-
rativo. La determinazione è stata effettuata mediante cromatografia liqui-
da ad alte prestazioni (HPLC), abbinata ad un rivelatore fluorimetrico. Il

limite di sensibilità della metodica è di 50 ng/l. Valori inferiori a tale li-
vello sono stati arbitrariamente considerati pari ad 1/2 del limite di sensi-
bilità. Le concentrazioni di 1-OHP urinario sono state espresse in ng/l.

RISULTATI
I valori del monitoraggio biologico sono riportati in tabella I.
La mediana della concentrazione di 1-idrossipirene U, tra i lavorato-

ri esposti risulta maggiore tra i fumatori rispetto ai non fumatori, sia a fi-
ne che inizio turno; lo studio evidenzia una maggiore escrezione urinaria
di 1-OHP, a fine turno, tra gli esposti rispetto ai controlli, confrontati con-
siderando il fattore fumo; in particolare, analizzando tra esposti e con-
trolli esclusivamente i valori di escrezione di 1-OHPu dei non fumatori,
appare evidenziarsi un’associazione tra l’attività lavorativa di operatore
ecologico e riscontro di valori mediani di escrezione urinaria di 1-OHP
superiori alla concentrazione di 50 ng/l che rappresenta il limite di sensi-
bilità della metodica analitica utilizzata (RR = 3,6 95% IC = 2,37 - 5,16).
La mediana della concentrazione di 1-OHP u tra gli esposti fumatori e
non, appare maggiore dei valori segnalati da altri autori relativamente a
gruppi della popolazione generale del centro e nord Italia, confrontati
considerando l’abitudine tabagica (9). Il fumo di sigaretta appare confi-
gurarsi tra gli esposti ed i controlli come una variabile associata ad una
maggiore escrezione urinaria di 1-OHP, sia ad inizio che a fine turno,
confermandosi un significativo determinante dell’escrezione stessa.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Il nostro studio ha evidenziato un aumento dell’escrezione urinaria

di 1-OHP a fine turno rispetto ai valori di inizio turno, in operatori espo-
sti a traffico veicolare urbano, sia fumatori che non fumatori. L’abitu-
dine al fumo di tabacco si conferma, tra gli esposti a traffico veicolare,
un importante determinante dei valori di escrezione urinaria di 1-idros-
sipirene (1); il reperto tra i controlli non fumatori di una mediana più
bassa rispetto a quella dei controlli fumatori, evidenzia che per una cor-
retta interpretazione dell’escrezione urinaria di 1-idrossipirene (1-OHP
u) come indicatore di dose interna nell’esposizione a fumi di combu-
stione dei motori diesel, è necessaria un’attenta valutazione oltre che
dell’esposizione professionale ad IPA anche dell’abitudine tabagica; ul-
teriori possibili determinanti dei valori di escrezione di 1-OHPu, se-
gnalati dai dati di letteratura sono: dieta, consumo di alcool, polimorfi-
smi genetici ed assunzione di farmaci (3,5,6,8). Alla luce delle risultan-
ze del presente studio, gli autori ritengono che la sorveglianza sanitaria
degli operatori ecologici esposti a traffico veicolare debba tenere conto
dei possibili effetti stocastici legati all’inalazione di IPA (3), nonché
delle condizioni di suscettibilità individuale alla comparsa dei predetti
effetti.
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RIASSUNTO. Molti agenti xenobiotici vengono metabolizzati da
enzimi attraverso meccanismi di fase I, attivando sostanze procanceroge-
ne mediante reazioni ossidative, e/o attraverso meccanismi di fase II,
agendo sui prodotti metabolici intermedi dei processi ossidativi con rea-
zioni di coniugazione con mediatori endogeni, in modo tale da generare
prodotti idrofili che possono essere facilmente escreti dall’organismo. Tra
gli enzimi di fase II un gruppo eterogeneo è rappresentato dalla glutatio-
ne S-transferasi. I polimorfismi genetici studiati che codificano per que-
sti enzimi (GSTs) sono responsabili dell’espressione fenotipica degli en-
zimi specificamente coinvolti nell’attività di detossificazione ed elimina-
zione di diversi agenti genotossici (IPA, toluene, benzene).

Ciò premesso, gli autori hanno indagato una popolazione di soggetti
professionalmente esposti a benzene (impiegati in attività di raffinazione
e stoccaggio del greggio) al fine di valutarne il profilo genetico in rap-
porto all’eventuale genotipo null (responsabile della mancata espressione
fenotipica proteica) dei polimorfismi GSTT1 e GSTM1 e correlare l’in-
cidenza di tale genotipo alla normale via metabolica dell’acido t,t-muco-
nico.

Parole chiave: benzene, glutatione S-transferasi, polimorfismi gene-
tici, GSTT1 GSTM1.

GENETIC POLYMORPHISMS (GSTT1 E GSTM1) AND URINARY EXCRETION

OF T,T-MUCONIC ACID AMONG REFINARY WORKERS

ABSTRACT. Many xenobiotics agents are metabolized by enzymes
mechanisms through Phase I, activating substances procancerogene
through oxidative reactions, and / or through mechanisms Phase II, acting
on metabolic intermediate products of oxidative processes with
conjugation reactions with endogenous mediators, in order to generate
hydrophilic products that can be easily excreted by the body. Among the
enzymes Phase II is a heterogeneous group represented by glutathione S-
transferase. Genetic polymorphisms encoding for these enzymes (GSTs)
are responsible phenotypic expression of enzymes specifically involved in
the detoxification and elimination of different genotoxic agents (IPA,
toluene, benzene). Accordingly, the authors have investigated a population

of subjects professionally exposed to benzene (used in active refining and
storage of crude oil) in order to assess the genetic profile in relation to
possible null genotype (responsible for the failure phenotypic expression
of protein) of polymorphism GSTT1 and GSTM1 and correlate the impact
that the genotype effect of normal metabolic pathway t, t-muconico.

Key words: benzene, glutathione S-transferase, genetic polimorphi-
sm, GSTT1 GSTM1.

INTRODUZIONE
Il benzene viene assorbito attraverso l’apparato respiratorio per una

quota pari al 65-75% di quella inalata. La cinetica di eliminazione presenta
tre fasi, caratterizzate da un half-life rispettivamente di 40-90 minuti, 2-3 ore
e 20-30 ore, che riflettono l’eliminazione del benzene dai diversi comparti-
menti dell’organismo. Una minima quantità (0,07-0,2%) viene eliminata
con le urine in forma immodificata e la rimanente parte viene metabolizza-
ta dando origine a prodotti idrosolubili diversi, che vengono escreti con re-
lativa rapidità dai diversi emuntori, ma soprattutto dal rene. Il metabolismo
del benzene si articola in una serie di processi, che comportano in prima
istanza la produzione di un epossido (benzene epossido) e di altri intermedi
reattivi i quali contribuiscono all’azione genotossica, mielotossica ed onco-
gena del benzene, per la loro tendenza a reagire con gli acidi nucleici e con
altre macromolecole cellulari. Il benzene viene metabolizzato soprattutto dal
fegato ad opera di due isoforme del citocromo P450 (citocromo P450 2E1 e
2B1). Tra le fasi successive, la più importante è l’idrossilazione non enzi-
matica della molecola con apertura dell’anello epossidico e formazione di
fenolo, il quale può essere ulteriormente idrossilato ad idrochinone e quindi
ossidato a p-benzochinone; idrochinone e catecolo possono essere ancora
idrossilati. Ai processi sopra descritti fanno seguito reazioni di coniugazio-
ne con il glutatione, da cui traggono origine i composti mercapturici, elimi-
nati con le urine e con la bile. Alternativamente, il benzene ossido viene
idrossilato a benzene glicole che a sua volta viene convertito, a trans, trans-
muconaldeide e quindi ad acido trans, trans-muconico.

Il metabolismo del benzene, così come di altri agenti xenobiotici, è
caratterizzato da differenze individuali di tipo biochimico, in grado di in-
fluire sulla risposta individuale agli agenti chimici cancerogeni.

Informazioni circa gli effetti dei polimorfismi enzimatici sul metabo-
lismo degli agenti cancerogeni si ritiene possano essere importanti per
l’individuazione e valutazione del rischio ambientale e per la determina-
zione del rischio individuale che, appunto, deriva dall’esposizione ad
agenti cancerogeni.

Alla suscettibilità individuale presiede quindi l’attività degli enzimi
implicati nella bio-attivazione e nella detossificazione del benzene (cito-
cromo P 450, glutatione transferasi) (1). Quella della glutatione S-tran-
sferasi (GSTs) è una “super-famiglia” di enzimi polimorfici che svolgo-
no un ruolo essenziale, come accennato, nella biotrasformazione del ben-
zene e di altri agenti cancerogeni, inquinanti, alcool, droghe.

Tali enzimi catalizzano le reazioni di coniugazione del glutatione con
composti elettrofili, più facilmente eliminabili dall’organismo. Studi re-
centi hanno dimostrato l’associazione tra polimorfismi di cui ai loci GSTs
e suscettibilità a diverse malattie, specie neoplastiche, correlate al lavoro
in rapporto ad esposizioni professionali a particolari xenobotici. Strange
e Fryer (1999) hanno valutato che cellule di soggetti omozigoti per i ge-
notipi null dei polimorfismi GSTM1e GSTT1, risulterebbero maggior-
mente suscettibili di danno al DNA in relazione all’esposizione a diversi
agenti cancerogeni (2).

Inoltre, dati della letteratura indicano variazioni geografiche ed etni-
che della distribuzione delle frequenze dei genotipi “null”. Studi recenti
documentano che la percentuale di individui che non esprimono l’enzima
codificato dal polimorfismo GSTM1 (GSTM1*0) è sensibilmente più ele-
vata nelle popolazioni caucasica ed asiatica piuttosto che in quella afri-
cana, mentre, la frequenza del genotipo null del GSTT1 (GSTT1*0) sta-
rebbe nell’ordine del 60% tra gli asiatici, del 40% tra africani ed all’in-
circa del 20 % tra caucasici (3). L’elevata frequenza rilevata del genotipo
null di tali polimorfismi genetici (più del 50% per il polimorfismo
GSTM1), confermata anche da uno studio popolazionistico condotto in
Sicilia Orientale (4), ha indotto, quindi, gli autori ad indagare una popo-
lazione di soggetti professionalmente esposti a benzene (impiegati in at-
tività di raffinazione e stoccaggio del greggio) al fine di valutarne il pro-
filo genetico in rapporto all’eventuale genotipo null (responsabile della
mancata espressione fenotipica proteica) dei polimorfismi GSTT1 e
GSTM1 e correlare tale genotipo alla normale via metabolica (acido t,t-
muconico) di eliminazione del benzene.
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MATERIALI E METODI
Il campione oggetto dello studio era rappresentato da 100 lavoratori

sani di sesso maschile, addetti a varie fasi di raffinazione del greggio ade-
guatamente informati circa le modalità e le finalità dell’analisi. Al cam-
pione è stato somministrato un questionario finalizzato ad ottenere infor-
mazioni circa l’abitudine tabagica, lo stile di vita in generale (attività
hobbistica, alimentazione), l’uso abituale di farmaci e/o la presenza di pa-
tologie concomitanti.

Ciascun soggetto è stato sottoposto a prelievo di cellule dell’epitelio
buccale.

L’estrazione del DNA, su cellule esfoliate della mucosa buccale, è sta-
ta condotta secondo la metodica “Chelex 100”(5). L’amplificazione via
“polymerase chain reaction” (PCR) effettuata utilizzando quali “primers
d’innesco” le sequenze oligonucleotidiche riportate in letteratura (6), è quin-
di avvenuta, utilizzando un termociclatore o thermal-cycler (“PCR sprint”,
Hybaid) ed allestendo una “multiplex” per la coamplificazione dei loci
GSTT1, GSTM1 e β-globina (quest’ultimo quale “controllo positivo” della
reazione medesima). Sono stati effettuati un totale di 30 cicli di amplifica-
zione: “denaturazione”, “annealing” ed “estensione”. L’analisi dei prodotti
di amplificazione è stata condotta mediante elettroforesi verticale su gel de-
naturante di poliacrilamide al 6% ultrasottile. Le bande di migrazione rela-
tive ai prodotti di amplificazione (480 bp per GSTT1 e 215 bp per GSTM1),
sono state visualizzate con la tecnica del “Silver staining” ed identificate in
base alla valutazione del peso molecolare di ciascuna, definito comparativa-
mente rispetto ai pesi molecolari di specifico marcatore standard.

L’acido trans trans muconico è stato dosato sulle urine di ciascun la-
voratore a fine turno lavorativo mediante analisi in HPLC/Spettrof. UV.
Sono stati considerati come valori di riferimento per i fumatori 190 µg/g
creatinina; per i non fumatori 140 µg/g creatinina.

RISULTATI
I risultati hanno evidenziato in tutti i soggetti un’escrezione urinaria

del metabolita ai limiti inferiori della norma; i valori maggiori di escre-
zione urinaria di t,t-muconico si sono rilevati nei soggetti fumatori; 14
soggetti con genotipo null sia per il GSTT1 che per il GSTM1 possede-
vano valori di t,t-muconico compresi tra 179 e 70 µg; 24 soggetti presen-
tavano il genotipo null solo per il GSTT1 con valori del metabolita uri-
nario indagato oscillanti tra 240 e 78 µg; 34 soggetti presentavano il ge-
notipo null solo per il GSTM1 con valori di t,t-muconico oscillanti tra
322 e 80 µg; 28 soggetti codificavano per entrambe le proteine enzimati-
che e possedevano valori di t,t-muconico compresi tra 120 e 65 µg.

CONSIDERAZIONI
È stato rilevato, quindi, che i soggetti con genotipo null dei polimorfi-

smi genetici indagati possiedono una escrezione urinaria di t,t-muconico
aumentata rispetto ai soggetti che codificano fenotipicamente l’enzima. I
dati ottenuti indicherebbero un’influenza del genotipo null sulla normale
vie metabolica di escrezione del benzene, la quale risultando deficitaria del
processo di coniugazione con il glutatione, seguirebbe la via alternativa di
idrossilazione a benzene glicole che a sua volta viene convertito a trans,
trans-muconaldeide e quindi ad acido trans, trans-muconico, rilevando
quindi un aumento dei livelli urinari di tale ultimo metabolita, che andran-
no elaborati per la valutazione della eventuale significatività statistica.

Gli autori si propongono quindi di completare lo studio integrando i
dati con il dosaggio dell’acido fenil-mercapturico (metabolita urinario
prodotto dai processi di coniugazione tra i derivati del benzene ed il glu-
tatione). Intendono, inoltre, indagare, nei medesimi soggetti, le reazioni
enzimatiche di I fase coinvolte nel metabolismo del benzene, attraverso
l’analisi del polimorfismo genetico del CYP1E1.
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RIASSUNTO. La tossicità di alcuni metalli pesanti è ben nota, tut-
tavia esistono pochi studi relativi all’esposizione a basse concentrazioni
di metalli pesanti e agli effetti che tali concentrazioni determinano. In un
nostro precedente lavoro è stata evidenziata l’azione cancerogena di tipo
promoter dell’HgCl2 e il suo effetto sulla comunicazione intercellulare at-
traverso le gap junctions. Le connessine sono i costituenti proteici delle
gap junctions, distinguibili l’una dall’altra per il diverso peso molecola-
re. Le sostanze capaci di inibire la comunicazione intercellulare possono
a livello genico, dare risposte adattative mediante sia un aumento della
concentrazione delle connessine o riduzione della concentrazione delle
stesse. Il presente studio ha lo scopo di valutare l’effetto a livello mole-
colare determinato dall’inibizione della comunicazione intercellulare in-
dotta da HgCl2 a dosi non citotossiche. A tale scopo, abbiamo trattato una
linea cellulare di cheratinociti umani (HUKE) per 24 ore con 10 nM di
HgCl2. Sono state valutate: a) l’espressione proteica delle connessine
Cx 43, Cx 32 e Cx 26 mediante western blotting; b) la quantità di mRNA
corrispondente alle tre connessine mediante RT-PCR semiquantitativa; c)
la produzione di radicali liberi mediante l’impiego di sonde specifiche
quali il DCF in microscopia confocale. I nostri risultati mostrano un au-
mento dell’espressione sia dei trascritti Cx26, Cx32, Cx43 che delle pro-
teine stesse rispetto ai controlli. La microscopia confocale utilizzando la
sonda DCF, capace di marcare i radicali liberi dell’ossigeno, ha eviden-
ziato un notevole aumento della produzione di ROS rispetto ai controlli
ed inoltre i mitocondri sono risultati la sede di produzione dei ROS. In
conclusione noi dimostriamo un aumento dell’espressione delle connes-
sine dopo esposizione dei cheratinociti a concentrazioni non citotossiche
di HgCl2 e suggeriamo un meccanismo in cui l’aumento dei radicali libe-
ri comporti l’inattivazione delle gap junctions nonostante l’up-regolazio-
ne compensativa dell’espressione delle connessine.

Parole chiave: effetto promoter, HgCl2, gap junctions.

PROMOTER EFFECT INDUCED BY HGCL2 BY STUDYING THE INTERCELLULAR

COMMUNICATION

ABSTRACT. This work aims at assessing at molecular level the
effect caused by the HgCl2 intercellular communication inhibition at non-
cytotoxic doses. On the basis of our previous experiences, we exposed the
human keratinocytes (HUKE) at 10 nM of HgCl2 for 24 hours. Next, we
estimated: a) the protein expression of connexines Cx43, Cx32 and Cx26
by western blotting; b) the amount of mRNA corresponding to the three
connexines by semi-quantitative RT-PCR; and c) the production of
reactive oxygen species in HgCl2 treated cells using a specific probe, i.e.
DCF in confocal microscopy. Our study demonstrated a higher
expression of the transcripts for Cx26, Cx32, Cx43, and a higher amount
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of proteins Cx43, Cx32 and Cx26, compared to the negative controls.
Furthermore, we studied the effect of HgCl2 on the ROS production in
keratinocytes, by the analysis in confocal microscopy carried out with the
DCF, fit for marking the oxygen free radicals. In HgCl2 treated
keratinocytes we obtained an increase of the ROS production compared
to controls; and further the mitochondrions resulted the place of ROS
production. The results of this study suggest that non-cytotoxic HgCl2
concentrations, might cause an unbalancing of the redox cellular state
(ROS increased level), and we can assume that the activation of a redox
signalling involves the inactivation of gap junctions.

Key words: promoter effect, HgCl2, gap junctions.

INTRODUZIONE
La ricerca tossicologica ha dimostrato l’estrema pericolosità dei

metalli pesanti anche nell’esposizione cronica a bassi dosaggi. Infatti,
tali composti sono presenti nell’ambiente di vita e di lavoro e svolgono
un ruolo causale o cocausale in un numero di patologie sempre più va-
sto. In un nostro precedente lavoro è stata evidenziata l’azione cance-
rogena di tipo promoter dell’HgCl2 e il suo effetto sulla comunicazione
intercellulare attraverso le gap junctions, utilizzando un sistema speri-
mentale costituito da colture cellulari di cheratinociti umani attraverso
il metodo del Dye Transfer (8). È noto che le “gap junctions” sono giun-
zioni intercellulari ubiquitarie, sono costituite da canali di membrana
idrofilici, che rappresentano un’importante connessione per la traduzio-
ne di segnali. Ai canali intercellulari fra cellule vicine contribuiscono
complessi oligomerici chiamati connessoni che si associano nello stret-
to spazio extracellulare tra due membrane plasmatiche adiacenti. I con-
nessoni sono composti di 6 subunità proteiche note quali connessine
(Cx). L’apertura dei canali delle “gap junctions” è controllata da molti
fattori che comprendono la concentrazione di calcio, il pH, il potenzia-
le di membrana, la fosforilazione di subunità, ecc (10). Il presente stu-
dio ha lo scopo di valutare l’effetto a livello molecolare corrispondente
alla inibizione della comunicazione intercellulare indotta da HgCl2.

MATERIALI E METODI
Basandoci su nostre precedenti esperienze abbiamo esposto i chera-

tinociti umani in coltura a concentrazioni sub-citotossiche 10 nM di Hg-
Cl2 per 24 ore. Inizialmente, è stata valutata l’espressione proteica delle
connessine Cx 43, Cx 32 e Cx 26 mediante la tecnica del western blotting
da estratti proteici di lisati cellulari come già riportato da Santomauro e
Al. (4). Ogni campione conteneva 50 µg di proteine caricate su un SDS-
Page al 12% in accordo con il metodo di Laemmli (2). L’anticorpo pri-
mario per la connessina 43 (Zymed Immunoch., South San Francisco,
CA, USA) era diluito 1:300 mentre quello secondario anti-mouse IgG-
HRP coniugato era diluito 1:500. Le proteine venivano visualizzate me-
diante Versadoc detection system (BIO-RAD).

Per migliorare la resa della proteina Cx43, si è ritenuto opportuno
procedere ad una immunoprecipitazione del lisato proteico. L’immuno-
precipitazione è stata effettuata con proteina G (Roche) all’1% di BSA in
lysis buffer. La soluzione di proteina G così preparata è stata incubata per
3h a 4 °C e sottoposta ad agitazione rotante. Dopo l’incubazione, la solu-
zione è stata lavata con lysis buffer e centrifugata a 7000 rpm per 5’ eli-
minando il surnatante. I lisati proteici dei campioni, controllo e trattato,
sono stati incubati per 1h con l’anticorpo monoclonale per la Cx 43. Suc-
cessivamente, la proteina G è stata risospesa in PBS ed aggiunta ai cam-
pioni, controllo e trattato. I campioni sono stati incubati O/N a 4 °C, sot-
toposti ad agitazione rotante, centrifugati a 12000 rpm in lysis buffer e ri-
sospesi in 20 µl di lysis buffer aggiungendo ad ognuno 5 µl di sample buf-
fer. I campioni, sono stati sottoposti ad una temperatura di 100 °C per 3’,
si è prelevato da questi il surnatante e si è proceduto a caricare i campio-
ni su un gel di poliacrilamide al 12%. Per il western blotting si è usata la
metodica riportata da Santomauro et al. (4)

Successivamente è stata valutata la quantità di mRNA corrisponden-
te alle tre connessine mediante RT-PCR semiquantitativa. A tale scopo è
stato estratto l’RNA totale da cheratinociti trattati con HgCl2 e non trat-
tati con Trizol (Invitrogen), retrotrascritto utilizzando un enzima (II Re-
verse Transcriptase - Invitrogen). I frammenti dei geni che codificano per
la Cx 43, Cx 32 e Cx 26 sono stati amplificati mediante PCR. Le se-
quenze dei primers usate per i frammenti sono state le seguenti:

Cx43(F:5’ATTAGAATACCTAGGTTCACTGGGG-3’;R:5’GCAGGGACTTAAGGACAATCC-3)

Cx 32(F: 5’ ATGAACTGGACAGGTTTGTAC-3’; R- 5’ ATGTGTTGCTGGTGAGCCA-3’);

Cx 26(F: 5’TCTTTTCCAGAGCAAACCGCC-3’; R: 5’TGAGCACGGGTTGCCTCATC-3’);

Figura 1. Risultato rappresentativo di un esperimento di western
blotting

Figura 2. Trascritti Cx 26, Cx32 e Cx43

il prodotto di amplificazione risultava pari a 605 pb per la Cx 26, cir-
ca 270 bp per la Cx 32, circa 320pb per la Cx 43 e la β- actina.

L’effetto dell’HgCl2 sullo stato redox intracellulare dei cheratino-
citi è stato, inoltre valutato monitorando la produzione delle specie reat-
tive dell’O2, H2O2. A tale scopo sono state allestite delle piastre di Pe-
tri (Mat TeK 35 mm), ricoperte da un sottile strato di polilysina, e le cel-
lule seminate ad una densità di 2 x 103 ed incubate a 37 °C e al 5% di
CO2 per 24 h. Le cellule a confluenza sono state trattate per 24 h con
HgCl2, quindi si è provveduto all’aggiunta del DCF (5,6-dicarboxy-
fluorescein di acetato) per valutare la produzione di radicali liberi. Con
l’ausilio della microscopia confocale è stata effettuata un’analisi sia
qualitativa che quantitativa della produzione di radicali liberi nei con-
trolli e nei trattati.

RISULTATI
L’effetto dell’HgCl2 alla concentrazione di 10 nM sui cheratinociti

dopo un’esposizione di 24 h, ha determinato un aumento dell’espressio-
ne proteica relativa alle proteine Cx43, Cx32 e Cx26. L’analisi dei lisati
totali (controlli e trattati) mediante western blotting ha mostrato che la
banda proteica relativa alla Cx43 risultava appena visibile. Abbiamo,
quindi effettuato una immunoprecipitazione del lisato totale con anticor-
po monoclonale per la Cx43. L’immunoprecipitato mediante analisi con
western blotting indicava un aumento della espressione della Cx43 nei
trattati rispetto ai controlli. L’espressione della Cx32, senza immunopre-
cipitazione, risultava aumentata dopo esposizione al HgCl2; lo stesso ri-
sultato era ottenuto per la proteina Cx26 che appariva maggiormente
espressa nei trattati rispetto alle due precedenti proteine Cx43 e Cx32.

La fig. 1 mostra il risultato rappresentativo di un esperimento di we-
stern blotting.

Utilizzando la tecnica dell’RT-PCR abbiamo ulteriormente studiato
l’espressione delle tre connessine in esame. Abbiamo avuto conferma dei
dati provenienti dal western blotting poiché era osservata una diversa
espressione dei frammenti trattati rispetto ai controlli (fig. 2). Veniva
inoltre confermato il dato ottenuto in western blotting in cui la Cx26 ri-
sultava più espressa nei trattati rispetto alle CX43 e Cx32.

Abbiamo, a questo punto, studiato l’effetto del HgCl2 sulla produzio-
ne di ROS nei cheratinociti, mediante analisi in microscopia confocale.
Nelle cellule trattate con HgCl2 si è ottenuto un marcato aumento della
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produzione di radicali liberi dell’ossigeno (perossido di idrogeno - fig. 3)
ed una loro localizzazione a livello mitocondriale.

CONCLUSIONI
I risultati ottenuti dal presente studio suggeriscono una relazione tra

l’alterazione della comunicazione intercellulare da parte di concentrazioni
non citotossiche di HgCl2, studiate in precedenti lavori (8), e lo stato re-
dox cellulare rappresentato dall’aumentato livello di ROS. I dati della let-
teratura in riferimento all’utilizzo della tecnica del dye transfer, indicano
che la presenza dell’HgCl2 alla concentrazione di 10 nM sui cheratinociti
inibisce la comunicazione cellulare (8). I risultati da noi ottenuti mostrano
un aumento dell’espressione delle connessine e inducono ad ipotizzare un
meccanismo in cui un possibile redox signalling, determinato dall’aumen-
tato livello di ROS, comporti l’inattivazione delle gap junctions nonostan-
te l’up-regolazione compensativa dell’espressione delle connessine e
quindi, confermerebbero l’effetto promoter indotto da HgCl2 anche a con-
centrazioni non citotossiche. La delucidazione del meccanismo di indu-
zione dell’insulto ossidativo da parte dell’HgCl2, l’individuazione di spe-
cifici targets molecolari ossidati e l’impatto di questi sulla funzionalità
delle connessine saranno oggetto di ulteriori studi ed approfondimenti.
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IMMUNE DISORDERS AND CHRONIC EXPOSURE TO ORGANIC SOLVENTS. 
STUDY CASE - CONTROL IN THE OPERATORS WHO ARE IN ORGANIC SYNTHESIS

LABORATORIES

ABSTRACT. The industrial society characterized by the continuing
innovation in science and technology has resulted in the introduction of
new business cycles chemicals which could act as “triggers” for the
initiation of alterations, still latent in the clinical aspect, dependents the
immune system in people who are professionally exposed.

In recent years, numerous studies have shown over exposed to orga-
nic solvents some immunological abnormalities, regarding, for example:
complementemy, immunoglobulinic classes, typing lymphocyte (CD3,
CD4, CD8) and appearance anti-nucleo of antibodies (ANA).

Our study was conducted, in health surveillance, of operators of the
University of Palermo, on a sample of subjects who were exposed to or-
ganic solvents and compared with a control group not exposed, conside-
ring some parameters such as possible indicators of Immunological Trim
disturbance.

Key words: immunology, solvents, work.

INTRODUZIONE
La società industriale, caratterizzata per l’incessante innovazione in

campo scientifico e tecnologico, ha comportato l’introduzione nei cicli
lavorativi di nuovi agenti chimici aumentando in tal modo la probabilità
che alcuni di essi possano espletare un’azione mutagena, cancerogena, o
fungere da “triggers” per l’innesco di alterazioni, ancora latenti sotto l’a-
spetto clinico, a carico del sistema immunitario.

Negli ultimi anni numerosi studi hanno evidenziato negli esposti a
solventi organici alcune anomalie immunologiche riguardanti, ad esem-
pio, la complementemia, le classi immunoglobuliniche, la tipizzazione
linfocitaria (CD3, CD4, CD8).

Inoltre, sempre nelle attività a rischio solventi è stata osservata la
comparsa di anticorpi anti-nucleo (ANA).

Il nostro studio è stato indirizzato, nell’ambito della sorveglianza sa-
nitaria, su una popolazione di soggetti (operatori dell’Ateneo di Palermo)

Figura 3. Microscopia confocale e analisi quantitativa della produzione di radicali liberi utilizzando il DCF
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afferenti a laboratori di ricerca con impiego di solventi organici, confron-
tata con un gruppo di controllo di non esposti, valutando alcuni parame-
tri ematochimici quali possibili indicatori di un “perturbamento dell’as-
setto immunologico”.

MATERIALI E METODI
Il nostro campione è costituito da n° 34 soggetti (n° 13 M e n° 21 F;

età media: 36,97 e DS: 11,07), afferenti a due laboratori di ricerca e sin-
tesi farmacochimica, esposti a solventi organici (acetone, alcool etilico,
alcool isopropilico e metilico, cloroformio, diclorometano, dicloroetano,
etere etilico, etere di petrolio, acido solforico, nitrico, cloridrico, formal-
deide).

A tutti i soggetti reclutati è stato somministrato un questionario cli-
nico-anamnestico atto a valutare le condizioni cliniche generali e ad iden-
tificare gli eventuali fattori extraprofessionali interferenti.

Il gruppo di controllo è costituito da n° 41 lavoratori non esposti a
solventi (n° 23 M e n° 18 F; età media: 45,95 e DS: 11,78).

Dal nostro campione sono stati esclusi coloro i quali esibivano: gen-
tilizio positivo per patologie su base autoimmunitaria; anamnesi farma-
cologica positiva per cortisonici, immunosoppressori, bleomicina, penta-
zocina, anoressizzanti, L-triptofano, carbidopa, beta-bloccanti, estro pro-
gestinici; soggetti portatori di diabete mellito, epatopatie, tireopatie. Inol-
tre, sono stati esclusi i soggetti con alto consumo di bevande alcooliche
e/o tabacco.

I lavoratori sono stati quindi suddivisi in quattro sottoclassi in base
all’anzianità lavorativa (Tab. I).

A parte gli esami ematochimici previsti dal consueto protocollo sa-
nitario (emocromo completo, transaminasi, gamma glutamil transferasi,
fosfatasi alcalina, bilirubina frazionata, proteine totali con elettroforesi
sierica, azotemia, creatininemia, elettroliti sierici, lattico deidrogenasi,
esame delle urine), sono stati valutati i seguenti parametri utili al nostro
studio: immunoglobuline, complemento (C3 e C4), fattore reumatoide, ti-
pizzazione linfocitaria e anticorpi antinucleo (ANA).

Sono stati ricercati sintomi e segni riconducibili alla compromissio-
ne di un organo o apparato (in particolare: teleangectasie al volto, sin-
drome sicca, livedo reticularis, tumefazione delle ghiandole salivari).
Inoltre, per completezza diagnostica, sono stati effettuati: il test di Allen
e il test di Schirmer.

RISULTATI
I risultati ottenuti sono stati sottoposti ad elaborazione statistica

mediante l’uso di diversi software (Winstats, Microsoft Excel 2003,
Salstat Ver. 20021105, CI calculator) per il calcolo dell’odds ratio (OR),
della media, della deviazione standard e della mediana, del test esatto di
Fischer e test U di Mann-Whitney o dell’ordine robusto dei ranghi. Si
riportano soltanto i risultati relativi agli ANA ed alla complementemia,
in quanto rappresentano gli unici dati rilevanti per uno studio prospet-
tico.

ANA
OR= 1,87 IC 0,57 – 6,05. Il valore ottenuto non è da considerarsi signifi-
cativo. Il test esatto di Fischer conferma una p = 0,22 (non significativo).
C3
OR= non calcolabile causa casella comprendente zero. Il test esatto di Fi-
scher conclude che i due gruppi sono uguali (p = 1).
C4
OR= non calcolabile causa casella comprendente zero. Il test esatto di Fi-
scher conclude che i due gruppi sono uguali (p = 1).
A proposito degli ANA riportiamo la loro suddivisione in base ai pattern
IFI (Tab. II):

CONCLUSIONI
Considerando l’intero campione, comprensivo degli esposti e non

esposti a solventi organici, gli OR risultano non significativi in quanto
nell’intervallo di confidenza (IC) è compreso il valore 1 indicativo che
l’esposizione non è un fattore di rischio; così come il test di Fischer non
è significativo in quanto i valori di p risultano superiori a 0,05. Anche do-
po stratificazione per classi di età e per classi di età/sesso non è stato ri-
levato alcun dato statisticamente significativo.

I dati ottenuti sono stati sottoposti ad ulteriore analisi statistica me-
diante il Test U di Mann-Whitney o dell’ordine robusto dei ranghi, se-
condo il quale i dati ottenuti sono significativi per valori di p < 0.05.

Ricorrendo a tale test è emersa una variazione statisticamente signi-
ficativa nel campione dei soggetti esposti dei valori di C3 e C4 (C3 p =
0,006; C4 p = 0,026), che pur mantenendosi nel range della normalità ten-
dono alla riduzione (Tab. III).

I risultati ottenuti con tale test rappresentano una valida base per una
valutazione nel tempo dei parametri immunologici risultati statisticamen-
te significativi nella stessa popolazione esposta al rischio.

Pertanto, a nostro avviso, appare utile l’inserimento nel protocollo di
sorveglianza sanitaria, previsto nei soggetti con attività a rischio per sol-
venti organici, della complementemia. Infatti, a tal proposito, ricordiamo
che l’ipocomplementemia si osserva nelle MAIS in genere e soprattutto
nel LES, nella SS e nella connettivite mista.

Tuttavia, il riscontro di un’ipocomplementemia come dato isolato,
non permette di poter porre diagnosi di mesenchimopatia, rendendosi per-
tanto sempre indispensabili i dati anamnestici e clinici subiettivi/obiettivi
con il ricorso alla valutazione di altri parametri immunologici quali in pri-
ma istanza gli ANA.

BIBLIOGRAFIA
1) Abraham DJ, Shiwen X, Black CM, Sa S, Xu Y, Leask A. TNF_ sup-

presses the induction of CTGF by TGFβ in normal and SSc-FB.
JBC;275:15220-225, 2000.

2) Athreya BH. Juvenile scleroderma. Curr Opin Rheumatol 14: 553-
561, 2002.

3) Black C, Pereira S, McWhirter A, et al. Genetic susceptibility to scle-
rodermalike syndrome in symptomatic and asymptomatic workers
exposed to vinyl chloride. J Rheumatol.;13:1059-1062; 1986.

4) Bottomley WW, Sheehan-Dare RA, Hughes P, et al. A scleroderma-
tous syndrome with unusual features following prolonged occupatio-
nal exposure to organic solvents. Br J Dermatol; 128:203-6; 1993

5) Bovenzi M, Barbone F, Bettav A, et al. Scleroderma and occupatio-
nal exposure. Scand J Work Environ Health; 21:289-92; 1995

6) E Diot, V Lesire, J L Guilmot, M D Metzger, R Pilore, S Rogier, M
Stadler, P Diot, E Lemarie and G Lasfargues. Systemic sclerosis and
occupational risk factors: a case–control study. Occupational and
Environmental Medicine; 59:545-549; 2002.

Tabella I. Suddivisione del campione “Esposti” in base agli anni 
di anzianità lavorativa

Tabella II. Suddivisione degli ANA in base ai pattern IFI

Tabella III. Test U di Mann - Whitney nel campione esposti 
- non esposti



546 G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3
www.gimle.fsm.it

P-16

1-NAFTOLO URINARIO NELLA POPOLAZIONE GENERALE
UMBRA. RISULTATI PRELIMINARI

A. Gambelunghe, R. Piccinini, B. Ugolini, M. Ambrogi, D. Lillacci, 
G. Muzi, G. Abbritti, M. dell’Omo

Medicina del Lavoro, Malattie Respiratorie e Tossicologia Professionali
ed Ambientali, Università degli Studi di Perugia

Corrispondenza: Prof. Marco dell’Omo - Medicina del Lavoro, Malattie
Respiratorie e Tossicologia Professionali ed Ambientali, Università degli
Studi di Perugia - Ospedale S. Maria della Misericordia, Perugia - e-mail:
mdellomo@unipg.it tel. 075 5784488 fax 075 5784442

RIASSUNTO. Introduzione: Lo scopo del presente studio è di sti-
mare le concentrazioni urinarie di 1-naftolo (indicatore biologico di espo-
sizione a naftalene) nella popolazione umbra, non esposta professional-
mente ad idrocarburi policiclici aromatici.

Materiali e metodi: l’1-naftolo (1-NAF), l’1-idrossipirene urinario e la co-
tinina, indicatori di esposizione, rispettivamente a naftalene, pirene e fumo di
tabacco, sono stati misurati nelle urine di 104 adulti (53 uomini, 51 donne).

Risultati: Non sono state evidenziate differenze significative delle
concentrazioni di 1-NAF legate al sesso o all’età. L’1-NAF è risultato cir-
ca 6 volte più elevato nei fumatori (mediana: 7,7 µgr/g creat vs 1,3 µg/g
creat) rispetto ai non fumatori. Tra i fumatori, l’escrezione di 1-naftolo
era correlata alla cotinina urinaria (rho: 0,69; p< 0,01) e all’1-idrossipire-
ne urinario (rho: 0,53; p< 0,01). Anche i valori di 1-idrossipirene urinario
risultavano influenzati dall’abitudine al fumo.

Conclusioni: L’escrezione di 1-naftolo è maggiore di almeno un or-
dine di grandezza rispetto a quella dell’1-idrossipirene nella popolazione
generale. Ciò riflette la presenza ubiquitaria di naftalene nell’ambiente di
vita. Il fumo di tabacco contribuisce ad incrementare notevolmente l’e-
sposizione a naftalene dei soggetti non esposti professionalmente ad IPA.

Parole chiave: 1-naftolo, 1- idrossipirene, valori di riferimento.

1-NAFTOLO URINARY IN THE GENERAL POPULATION OF UMBRIA

ABSTRACT. Introduction: Naphthalene, the most volatile polycyclic
aromatic hydrocarbon (PAH), was recently classified as possible human
carcinogen by International Agencies for Research on Cancer. Humans
may be exposed to naphthalene from a wide variety of sources, including
occupation, environment, personal habits. We assessed urinary excretion
of 1-naphthol (1-NAF), biomarker of naphthalene exposure, in non-
occupationally exposed subjects.

Materials and Methods: urinary 1-NAF, 1-hydroxypyrene (1-OHP),
biomarker of exposure to pyrene and cotinine, biomarker of smoking
habits, were measured in 104 adults (53 men, 51 women).

Results: 1-NAF concentrations overlapped in males and females
(median: men 0,35 µg /g creat; women: 0,46 µg/g creat). Median con-
centration of 1-NAF was 6-fold higher in smokers compared to non-
smokers (respectively, 7.7 µg/g creatinine
vs 1.3 µg/g creatinine). Between smokers,
urinary cotinine was positively correla-
ted to 1-naphthol (rho: 0,69; p < 0,01)
and 1-OHP (rho: 0,53; p< 0,01). Higher
1-OHP concentrations were found in
smokers (median: smokers 0,16 µg/g
creatinine, not-smokers 0,05 µg/g creati-
nine;).

Conclusions: In our study popula-
tion, we found that 1-NAF excretion is
much higher as compared to 1-OHP ex-
cretion. This is due to the ubiquitous pre-
sence of naphthalene in the environment.
Smoking considerably increase the expo-
sure to naftalene.

Key words: 1-naphthol, 1-hydroxypy-
rene, urine, reference values.

INTRODUZIONE
La valutazione dell’esposizione am-

bientale e professionale a naftalene ha as-

sunto grande importanza dal 2002, anno in cui questo idrocarburo policicli-
co aromatico, estremamente volatile, è stato classificato dalla IARC come
possibile cancerogeno (6). Il naftalene è un inquinante ambientale ubiquita-
rio, liberato da processi di combustione naturali, industriali e domestici. L’e-
sposizione a naftalene della popolazione generale può avvenire sia nell’am-
biente esterno che indoor ed è stato dimostrato un livello del composto più
elevato, rispetto ad altri Idrocarburi Policiclici Aromatici (IPA), sia nell’am-
biente che in diversi luoghi di lavoro industriali (12). Il fumo di tabacco con-
tribuisce considerevolmente ad incrementarne l’esposizione umana (12).

Il naftalene assorbito viene metabolizzato e trasformato in più di 30
differenti composti, tra cui l’1- ed il 2- idrossi-naftalene (rispettivamen-
te, 1- e 2-naftolo), proposti da alcuni anni come biomarkers urinari di
esposizione (2; 3; 5; 9; 13; 14).

Lo scopo del presente studio è di stimare le concentrazioni urinarie
di 1-naftolo nella popolazione umbra, non esposta professionalmente ad
idrocarburi policiclici aromatici.

MATERIALI E METODI
Sono stati sinora reclutati 104 soggetti (53 uomini, 51 donne) di età

compresa tra 19 e 64 anni (età media: 42 anni) non esposti professional-
mente ad IPA, residenti in Umbria. I soggetti erano dipendenti di ammi-
nistrazioni pubbliche, sottoposti a visita di Sorveglianza Sanitaria.

I fumatori erano 47 (18 femmine, 29 maschi) ed i non-fumatori 57
(33 femmine, 24 maschi). Da ciascun soggetto è stata raccolta un’anam-
nesi, con particolare attenzione all’abitudine al fumo di tabacco. I cam-
pioni di urina sono stati raccolti in contenitori di polietilene sterili e sono
stati congelati a – 20° C per un tempo inferiore ai 2 mesi, in attesa del-
l’analisi.

Su ciascun campione urinario sono stati determinati l’1-naftolo (1-
NAF), l’1-idrossipirene (1-OHP), un altro indicatore d’esposizione ad
IPA, e la cotinina (COT), per quantificare l’influenza del fumo di tabacco.
L’1-NAF è stato determinato mediante HPLC-fluorescenza, secondo il
metodo descritto da Hansen (4) parzialmente modificato (aggiunta di una
fase d’estrazione degli idrolizzati con colonnine Extrelut NT-3) (L.R. 0,05
µg/l). L’1-OHP è stato analizzato mediante HPLC con rilevatore in fluore-
scenza (L.R. 0,01 µg/l) (8). La misurazione della COT è stata effettuata
mediante HPLC in fase inversa, con coppia ionica e rilevazione UV (L.R.
1 µg/l) (10). La creatinina urinaria è stata determinata con metodo croma-
tografico-colorimetrico mediante kit TCC (Mascia Brunelli S.p.A.).

Per l’analisi statistica dei risultati è stato utilizzato il programma
SPSS 8.0 per Windows. I confronti tra le concentrazioni riscontrate nei
diversi gruppi sono stati eseguiti mediante il test di Mann-Whitney e l’a-
nalisi della correlazione mediante il test di Spearman.

RISULTATI
I risultati relativi alle concentrazioni di 1-NAF, 1-OHP e COT urina-

ri nella popolazione esaminata sono riportati nella tabella I.
I grafici 1 e 2 mostrano le distribuzioni di frequenza dei valori di 1-

NAF e di 1-OHP urinari, che risultano non seguire i parametri di una di-
stribuzione “normale”.

Tabella I. Concentrazioni di 1-OH pirene (1-OHP), 1-naftolo (1-NAF) e cotinina (COT) urinari
(µg/g creat.) nei soggetti esaminati suddivisi per sesso ed abitudine al fumo di sigaretta
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Non sono emerse differenze statisticamente significative dei valori di
1-NAF né legate al sesso (mediana: uomini 0,35 µg/ g creat.; donne: 0,46
µg/ g creat.), né in diverse classi di età.

I livelli di 1-NAF urinario sono risultati circa 6 volte più elevati nei
fumatori rispetto ai non-fumatori (rispettivamente, mediana: 7,7 µg/ g
creat. vs 1,3 µg/ g creat.; p<0,001) (Grafico 3).

Anche i valori di 1-OHP urinario risultavano influenzati dall’abitu-
dine al fumo di sigaretta, con concentrazioni urinarie più elevate nei fu-
matori rispetto ai non-fumatori (rispettivamente, mediana: 0,16 µg/ g
creat. vs 0,05 µg/ g creat.; p<0,001) (grafico 4).

L’escrezione di 1-NAF risultava inoltre correlata sia ai livelli di co-
tinina urinaria (rho: 0,68; p< 0,01) che di 1-OHP urinario (rho: 0,54; p<
0,01) (Tabella II).

DISCUSSIONE
Le concentrazioni urinarie di 1-NAF nei soggetti residenti in Umbria

sinora esaminati risultano in accordo con i dati pubblicati nella letteratu-
ra internazionale. Hill ha evidenziato concentrazioni mediane di 1-NAF
urinario (fumatori e non-fumatori) pari a 4,4 µg/l (95° percentile = 43
µg/l) (5). Yang (14) ha riscontrato livelli di 1-NAF urinario tre volte più
elevati nei fumatori rispetto ai non-fumatori e Preuss (11) valori di 1-
NAF urinario nei fumatori (mediana: 20,6 µg/l) 4 volte più elevati rispet-
to ai non-fumatori (mediana: 5,0 µg/l).

Nel nostro studio il novantacinque per cento dei non-fumatori ha mo-
strato concentrazioni di 1-NAF urinario inferiori a 12,7 µg/l (14,2 µg/g

creat.). Tale valore concorda con lo studio condotto da Yang che su 119
soggetti non-fumatori ha rilevato una concentrazione di 1-NAF, espressa
come media geometrica, pari a 2,3 (DS 5,4) µg/g creat. (14).

L’1-OHP urinario è un metabolita degli IPA ampiamente utilizzato e
validato. I valori da noi riscontrati, sia totali che suddivisi in relazione al-
l’abitudine al fumo, concordano con quelli riportati nella letteratura in-
ternazionale (1; 7).

CONCLUSIONI
La misurazione dell’1-NAF urinario sembra essere utile per valutare

l’esposizione della popolazione generale a naftalene. L’escrezione di 1-NAF

Tabella II. Coefficienti di correlazione (Rho di Spearman) 
tra gli indicatori biologici urinari misurati (1-idrossipirene, 

1-naftolo, cotinina); (N): numero di soggetti esaminati (** p<0,01)

Grafico 1 e 2. Distribuzione di frequenza dei valori di 1-naftolo urinario e 1-idrossipirene urinario (µg/ g creat.) nella popolazione in studio
(confronto con la curva “normale”)

Grafico 3 e 4: Box-plot delle concentrazioni di 1-naftolo urinario e 1-idrossipirene urinario (µg/ g creat.) nei soggetti fumatori e non-fumatori
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risulta ben correlata a quella dell’1-OHP, rispetto alla quale è però maggio-
re di almeno un ordine di grandezza. Infatti, l’1-NAF è stato riscontrato nel
100% dei campioni esaminati con concentrazione massima pari a 38,97 µg/
g creat., espressione della presenza ubiquitaria di questo IPA nell’ambiente
di vita. Il fumo di tabacco si conferma essere la principale e più significati-
va fonte d’esposizione a naftalene della popolazione generale.
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RIASSUNTO. Il presente lavoro misura la concordanza diagnostica
di due differenti sistemi analitici per la determinazione di IgE specifiche
sieriche (sIgE), Immulite 2000 (IML) e ImmunoCap 100 (CAP), con va-
lutazione clinica e test in vivo.

Il campione oggetto dello studio è rappresentato da 33 soggetti adul-
ti (27 donne e 6 uomini), con sospetta allergopatia di tipo immediato e so-
spetta sensibilizzazione verso almeno uno degli allergeni del pannello di
studio (18 allergeni: inalanti, alimentari e professionali).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a Skin Prick test (SPT) per tutti
gli allergeni studiati e alla determinazione delle sIgE con i sistemi IML e
CAP (in duplicato per ciascun metodo) per gli allergeni risultati positivi
al sospetto diagnostico e allo SPT, e per un pari numero di allergeni scel-
ti attraverso una randomizzazione vincolata.

La concordanza diagnostica tra i due metodi in vitro (IML e CAP),
valutata attraverso la statistica K di Cohen, è risultata buona. Analoga-
mente la concordanza diagnostica dei due sistemi analitici sia con il so-
spetto clinico che con il test in vivo è risultata soddisfacente, con valori
di K maggiori per IML.

Parole chiave: allergopatia, Skin Prick Test, dosaggio IgE.

DIAGNOSTIC AGREEMENT BETWEEN TWO DIFFERENT ANALYTIC METHODS

FOR IN VITRO MEASUREMENT OF SPECIFIC IGE AND COMPARISON WITH

CLINICAL EVALUATION AND IN VIVO TEST FOR UBIQUITARIAN AND

PROFESSIONAL ALLERGENS.

ABSTRACT. This study surveys the diagnostic agreement between
two different analytic systems for the measurement of serum specific IgE
(sIgE), Immulite 2000 (IML) and ImmunoCap (CAP), with clinic
evaluation and in vivo test.

Our sample is represented by 33 adults (27 females and 6 males),
with suspect of immediate allergic disease and suspect of sensitization to
at least one allergen of the study panel (18 allergens: inhalant, alimen-
tary and professional).

All patients have been subjected to Skin Prick Test (SPT) for all the
studied allergens, therefore sIgE measurement with IML and CAP sy-
stems has been executed (twice for each method) only for the allergens
which resulted positive to the diagnostic suspect and to SPT, and for an
equal number of allergens chosen by bound randomisation.

In vitro methods (IML and CAP), evaluated by K Cohen statistics, gi-
ve good diagnostic agreement. In the same way, the diagnostic agreement
of the used analytic systems both with clinical suspect and with in vivo te-
st is satisfying, with higher K values for IML.

Key words: allergic desease, Skin Prick Test, immunoassay IgE

SCOPO
In questo lavoro è stata valutata la concordanza diagnostica tra valu-

tazione clinica e test in vivo con due sistemi analitici per la determina-
zione di IgE specifiche (sIgE) seriche, basati rispettivamente su metodi-
che immunochimiche in fase liquida, con un range analitico compreso tra
0,10-100 kUI/l (Immulite 2000 – IML) e in fase solida, con un range ana-
litico compreso tra 0,35-100 kUI/l (ImmunoCap 100 - CAP).

MATERIALI E METODI
La sperimentazione, effettuata presso l’ambulatorio di Allergologia e

il laboratorio specialistico della U.O. di Medicina del Lavoro e Preventi-
va dell’A.O. Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi di Varese, è stata
svolta su un campione di 33 pazienti (27 donne e 6 uomini di età media
di 37 anni) con sospetta patologia allergica di tipo immediato (oculorini-
te, asma bronchiale, orticaria e sindrome orale allergica) di origine pro-
fessionale e non. Per tutti i soggetti è stato formulato, sulla base dei dati
clinico-anamnestici, il sospetto di sensibilizzazione verso uno o più aller-
geni inalanti, alimentari e professionali (1, 2). Tutti i pazienti sono stati
sottoposti a skin prick test (SPT) per i seguenti allergeni: dermatophagoi-
des pteronyssinus (D1), dermatophagoides farinae (D2), alternaria alter-
nata (M6), phleum pratense (G6), erba canina (G2), parietaria judaica
(W21), parietaria officinalis (W19), ambrosia artemisifolia (W1), betulla
(T3), nocciolo (T4), epitelio di gatto (E1), uovo albume (F1), pomodoro
(F25), grano (F4), soia (F14), mela (F49), arachide (F13) e latice (K82).
Per ciascun paziente sono state determinate le sIgE con IML e CAP per
gli allergeni positivi al sospetto clinico ed allo SPT e per un pari numero
di allergeni scelti attraverso una randomizzazione vincolata (esclusione di
allergeni che potevano avere una reattività crociata con allergeni positivi
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allo SPT o al sospetto). Tutte le determinazioni in vitro sono state effet-
tuate in duplicato con ciascun sistema analitico, al fine di poter verifica-
re la precisione analitica intra-metodo.

RISULTATI
La precisione analitica per ciascun metodo è stata valutata attraverso

il calcolo dei coefficienti di variazione intrametodo percentuali (CVim),
per ciascun allergene testato.

I CVim sono risultati accettabili per entrambi i metodi secondo gli stan-
dard indicati in letteratura (3), risultando superiori al 20% per tre allergeni
alimentari (F25, F14 e F49) per il metodo IML e solo per un allergene ali-
mentare (F14) per il sistema CAP. Come si evince dal Grafico 1, dal con-
fronto del CVim dei due metodi il sistema CAP risulta dotato di maggior pre-
cisione analitica, presentando complessivamente valori di CVim inferiori.

considerando gli allergeni per gruppi omogenei (inalanti ed alimentari) la
concordanza si conferma buona.

La concordanza diagnostica di ciascuno dei due sistemi analitici con
il sospetto clinico, valutata con la statistica K, è risultata buona per en-
trambi i metodi, ma superiore per IML per tutti gli allergeni valutati, con-
siderati sia singolarmente che per gruppi omogenei: valori medi di K per
aeroallergeni di 0,50 per IML e 0,35 per CAP; per allergeni alimentari
0,51 per IML e 0,31 per CAP. Nel Grafico 2 è rappresentato il confronto
della concordanza, espressa come valore di K, dei due metodi diagnosti-
ci in vitro con il sospetto clinico.

Grafico 1. Confronto dei CV intrametodo

Grafico 3. Confronto della concordanza tra test in vivo e test in vitro.

Tabella I. Concordanza tra sospetto clinico e test in vivo

n. = numero di soggetti sottoposti a SPT; S+ = numero di soggetti positivi al sospetto cli-
nico; K = K di Cohen; * = p<0,05.

È stata valutata la concordanza del sospetto clinico di sensibilizza-
zione, formulato sulla base dei dati anamnestici, con lo SPT.

Per l’analisi dei dati sono stati considerati gli allergeni risultati posi-
tivi al sospetto clinico per almeno tre pazienti. Per misurare la concor-
danza e valutarne la significatività statistica è stata utilizzata la K di
Cohen (K), una statistica che consente di escludere la componente di con-
cordanza dovuta al caso.

Per tutti gli allergeni considerati è stata evidenziata una buona con-
cordanza statisticamente significativa, come riportato in Tabella I. Anche

Grafico 2. Confronto delle concordanze tra test in vitro e sospetto clinico

La concordanza dei due sistemi in vitro con lo SPT è risultata buona per
entrambe i metodi analitici. Anche in questo caso IML presenta valori di K su-
periori rispetto a CAP, come si evince dalla rappresentazione nel Grafico 3.

Infine la concordanza diagnostica tra i due sistemi analitici IML e
CAP, considerando il cut-off di positività di 0,35 kUI/l, è risultata molto
buona, con valori di K da 0,45 (W1) a 1 (K82, F4 e F14).

DISCUSSIONE
Dalla valutazione della precisione diagnostica dei due metodi anali-

tici per la determinazione della sIgE in vitro è risultato, in accordo con i
dati presenti in letteratura (4), che il sistema in fase solida CAP presenta
una maggior precisione analitica rispetto al sistema in fase liquida IML,
per la maggior parte degli allergeni ubiquitari e professionali studiati. I
due sistemi presentano, comunque, un’elevata concordanza diagnostica
per tutti gli allergeni studiati.
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L’accuratezza diagnostica dei due sistemi analitici è stata valutata
confrontando la concordanza diagnostica tra ciascun sistema analitico sia
con il sospetto diagnostico che con il test allergometrico in vivo (SPT).
Per alcuni allergeni inalanti ed alimentari il sistema di terza generazione
IML ha mostrato una maggior concordanza con entrambe le due valuta-
zioni di confronto, ma complessivamente si è riscontrata una buona ac-
curatezza diagnostica per entrambi i sistemi analitici.

Il sospetto clinico di sensibilizzazione, formulato dal medico specia-
lista nel corso della valutazione clinico-anamnestica, ha mostrato un’otti-
ma concordanza, sempre statisticamente significativa, sia con il test al-
lergometrico in vivo che con quello in vitro, con entrambi i sistemi anali-
tici considerati. Questo dato conferma il ruolo fondamentale, dirimente,
di un accurato inquadramento clinico nel complesso percorso diagnosti-
co di allergopatia di tipo immediato.

In conclusione, i due sistemi allergometrici in vitro studiati hanno
mostrato soddisfacenti caratteristiche di precisione ed accuratezza dia-
gnostica, che li rendono qualitativamente equivalenti nel rappresentare
validi strumenti per il completamento dell’iter diagnostico di allergopatie
di tipo immediato, da utilizzare dopo una accurata valutazione clinica e,
ove possibile, il test allergometrico in vivo.
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RIASSUNTO. Recenti indagini hanno mostrato effetti negativi sul-
le capacità cognitive e sulle performance neuro-comportamentali di bam-
bini e adolescenti anche per valori di piombemia (PbB) al di sotto dei 100
µg/L, indicando la difficoltà di stabilire, per queste fasce d’età, una soglia
di piombo ematico sicuramente non associata ad effetti avversi sul SNC.

L’indagine ha riguardato 139 studenti di scuola media inferiore di cui
67 residenti a Portoscuso, distante 1-2 Km dalla fonderia di piombo e zin-
co di Portovesme, e 72 residenti a S. Antioco, distante circa 15 Km in li-
nea d’aria dal polo industriale. I test neurocomportamentali applicati com-
prendevano 2 test computerizzati derivati dalla batteria SPES e 3 test de-
rivati dalla batteria WISC-R. I valori di PbB, per lo più inferiori ai 100
µg/L, sono risultati decisamente più elevati, specialmente tra i maschi, ne-
gli studenti di Portoscuso rispetto a quelli di S. Antioco. I coefficienti di
regressione aggiustati tramite l’analisi multivariata per l’età e il sesso de-
gli studenti e per il grado di istruzione e tipologia del lavoro dei genitori
hanno evidenziato una significativa relazione lineare inversa tra i valori di
PbB e le performance individuali nei test neurocognitivi utilizzati.

Lo studio attuale conferma i risultati di precedenti nostre indagini
svolte in quest’area e di recenti studi internazionali sulla neurotossicità
del piombo anche a basse dosi, suggerendo la necessità di ridurre i limiti
di PbB considerati dal CDC americano nel 1991 potenzialmente “sicuri”
per tali fasce d’età a valori possibilmente inferiori ai 50 µg/litro

Parole chiave: piombo inorganico; neurotossicità; test neurocom-
portamentali.

ENVIRONMENTAL EXPOSURE TO INORGANIC LEAD AND NEUROBEHAVIOURAL

TESTS AMONG ADOLESCENTS LIVING IN THE SULCIS-IGLESIENTE, SARDINIA

ABSTRACT. In several recent studies blood lead levels below 100
µg/L have been associated with reduced neurocognitive capacities and
neurobehavioural performances in children, with no clear evidence of the
lowest “safe” level not associated to adverse effects on the CNS.

We analyzed blood lead concentration and the results of 5 neuroco-
gnitive tests, two derived from the Swedish Performance Evaluating Sy-
stem (SPES) and three from the Wechsler Intelligence Scale for Children-
Revised (WISC-R), in 139 Sardinian adolescents living in Portoscuso, a
town 2 Km far from a lead smelter, and in 72 age-matched students living
in S. Antioco, a town about 15 Km far from the same smelter. The blood
lead concentrations were lower than 100 µg/l in almost subjects, but, in
average, significantly higher, particularly among males, in the Portoscu-
so group compared to controls. The regression coefficients derived from
the multivariate stepwise analysis, adjusted for the student’s age and gen-
der and for the educational and socio-economic level of parents, showed
that reduced performances in neurocognitive test were significantly asso-
ciated to increasing blood lead concentrations.

According to previous our surveys in the same area and to the recent
scientific literature on this topic, the present study suggests the need to
further low the blood lead levels, considered by the U.S. CDC in 1991 as
potentially “safe” for the children’s CNS, to a threshold possibly <50
µg/L.

Key words: inorganic lead; neurotoxicity; neurobehavioural tests

INTRODUZIONE
È ormai scientificamente accertato come, sia nella vita intrauterina

che nell’infanzia e durante l’adolescenza, il Sistema Nervoso Centrale
(SNC) sia particolarmente sensibile agli effetti tossici del piombo inorga-
nico anche per relativi bassi livelli di esposizione ambientale (1-3). Di-
versi studi epidemiologici mostrano infatti che già a partire da valori di
piombemia (PbB) appena superiori ai 100 µg/litro si osservano effetti
sub-clinici negativi sulle capacità cognitive e sulle performance neuro-
comportamentali in tali fasce d’età, effetti che risultano indipendente-
mente associati anche con i livelli di esposizione postnatale (4-6). La me-
ta-analisi di Schwartz del 1994 (7) stima una riduzione del Quoziente In-
tellettivo (QI) da 2 a 6 punti per aumenti di PbB da 100 a 300 µg/L.

Le sempre più numerose evidenze epidemiologiche di effetti avversi
cognitivi e neurocomportamentali del piombo anche per basse dosi han-
no portato nel tempo il CDC Statunitense (Centers for Disease Control’s)
ad una redefinizione verso valori sempre più bassi dei livelli di piombo

Tabella II. Concordanza tra i due sistemi analitici IML e CAP

n.= numero di soggetti sottoposti a test in vitro; IML+ = numero di soggetti per i quali la
prima determinazione effettuata su IML è positiva; K = K di Cohen considerando il test
positivo se almeno una delle due determinazioni effettuate con lo stesso strumento è posi-
tiva (>=0,35 KU/); * = p<0,05.
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ematico da considerare “accettabili” per i bambini e gli adolescenti. Seb-
bene le linee guida del CDC (1) identifichino come “elevati” i valori di
PbB >100 µg/L, numerose recenti indagini hanno mostrato effetti avver-
si sulle performance neurocognitive e neurocomportamentali di bambini
e adolescenti anche per valori di PbB al di sotto di tale limite (8-14). Al-
cuni di questi studi descrivono una relazione dose-effetto più rilevante ai
livelli ematici più bassi, consistente in una pendenza della regressione in-
versa maggiore per PbB inferiori ai 100 o anche ai 50 µg/L rispetto a
quanto osservato per valori superiori (9-13), indicando nel complesso la
notevole difficoltà di stabilire, per queste fasce d’età e per la prima in-
fanzia, una soglia di piombo ematico sicuramente non associata ad effet-
ti avversi sul SNC.

L’obiettivo del nostro studio è stato quello di valutare tramite alcuni
test neurocognitivi e neurocomportamentali la prevalenza di eventuali al-
terazioni sub-cliniche da mettere in rapporto alla dose interna di piombo
ematico in un campione di studenti di scuola media inferiore della Sar-
degna residenti in un’area ad elevato rischio di crisi ambientale per la pre-
senza nelle vicinanze di diverse industrie metallurgiche, tra cui una im-
portante fonderia di piombo e zinco.

MATERIALI E METODI
Le indagini svolte dal

nostro gruppo di ricerca ri-
guardano la zona ad eleva-
to rischio di crisi ambienta-
le del Sulcis-Iglesiente, con
particolare riferimento ai
comuni di Portoscuso e
S.Antioco. Dagli inizi degli
anni novanta è stato attiva-
to in quest’area un piano di
disinquinamento per il risa-
namento del territorio con
interventi che, seppure non
ancora completati, hanno
portato nel tempo ad una
significativa riduzione del-
le emissioni in atmosfera di gas, polveri e metalli da parte delle industrie
del polo di Portovesme, con un miglioramento complessivo della qualità
dell’aria e dei suoli. In particolare le emissioni di metalli sono andate pro-
gressivamente riducendosi nel corso degli anni con significative minori
ricadute anche negli abitati più vicini al polo industriale.

Per altro le mappe della distribuzione delle concentrazioni di piom-
bo e cadmio nel suolo confermano la persistenza ancora oggi di impor-
tanti differenze tra la zona di S. Antioco, distante circa 15 Km in linea
d’aria dal polo industriale, e quella di Portoscuso, distante 1-2 chilometri
dalla fonderia di piombo e zinco di Portovesme, con superamento in que-
st’ultima zona dei limiti normativi accettabili per i siti residenziali.

L’indagine ha riguardato 139 studenti di età compresa tra gli 11 e i
15 anni, per lo più residenti stabilmente fin dalla nascita nel comune del-
la scuola frequentata, di cui 67 (41 maschi e 26 femmine) residenti a Por-
toscuso, e 72 (42 maschi e 30 femmine) residenti a S. Antioco. In tutti i
casi sono state determinate le concentrazioni ematiche di piombo tramite
spettrofotometria in assorbimento atomico con correzione di Zeeman, di-
luendo il campione ematico in una soluzione acquosa di Triton-X100.
Tramite apposito questionario sono state ottenute informazioni dettaglia-
te sulla scolarità e l’attività lavorativa dei genitori e sulle principali abi-
tudini di vita degli stessi e degli studenti. A ciascun studente sono stati ap-
plicati alcuni test cognitivi e neurocomportamentali di cui 2 derivati dal
Swedish Performance Evaluation System (SPES) (il test delle Serie Lo-
giche per la valutazione della prontezza di capacità logico-matematica e
il test Symbol Digit per la valutazione della velocità di percezione visiva
e della coordinazione visuo-motoria) e 3 derivati dalla batteria WISC-R
(Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised 1987): il test della Ri-
composizione delle Scenette, per la valutazione della capacità di osserva-
zione e della capacità logica, il test del Disegno con i Cubi, per la valuta-
zione della capacità logica e della destrezza manuale, e il test del Voca-
bolario per la valutazione delle capacità cognitive e del livello culturale.

Mentre la valutazione dei test computerizzati della SPES è automa-
tica, in termini di numero di risposte correte e di tempo di risposta, la va-
lutazione dei singoli test derivati dalla batteria WISC-R si basa su pun-
teggi ponderati per l’età decimale di ciascun studente secondo delle ta-

belle prefissate. L’analisi statistica è stata condotta utilizzando il pro-
gramma SPSS (versione 11.5) con test parametrici e non parametrici ap-
plicati alle variabili categoriche e continue, queste ultime considerate co-
me valore assoluto e/o logaritmico a secondo della normalità o meno del-
la loro distribuzione.

RISULTATI
Le caratteristiche degli studenti analizzati sono risultate confrontabi-

li tra i dei gruppi relativamente all’età, ai parametri antropometrici e alla
distribuzione della classe frequentata.

Il livello di scolarità dei genitori è risultato modicamente più eleva-
to nel gruppo di S.Antioco in cui prevalgono, specialmente per il padre,
anche le categorie di attività lavorativa a maggior livello socio-culturale.
Come atteso in rapporto alla distanza relativa dei due comuni dal polo in-
dustriale, il 21% degli studenti di Portoscuso e il 4% di quelli di S. An-
tioco aveva almeno uno dei genitori, quasi sempre il padre, impiegato in
attività lavorative all’interno della fonderia di piombo e zinco. Come vi-
sibile dalla tabella I, i valori di piombemia (PbB), sono risultati signifi-
cativamente più elevati, specialmente tra i maschi, negli studenti di Por-

Tabella I. Valori di piombemia (µg/L) nel campione di studenti di scuola media 
di Portoscuro e S. Antioco

toscuso rispetto a quelli osservati nel gruppo di S. Antioco. L’analisi del-
la varianza a due vie mostra un ruolo altamente significativo sia della re-
sidenza (Portoscuso) che contemporaneamente del sesso maschile nel de-
terminismo dei valori della PbB. Nei due sottogruppi di residenza, ma in
particolare nel gruppo di S. Antioco, le differenze di PbB tra maschi e
femmine si riducono correggendo i valori osservati per l’ematocrito ri-
sultato mediamente più basso nelle femmine rispetto ai maschi.

Le differenze tra le due scuole rimangono per altro statisticamente si-
gnificative anche dopo questa correzione. Nell’insieme dei 67 studenti
del gruppo di Portoscuso, 48 casi (71.6%), 37 maschi (90.2%) e 11 fem-
mine (42.3%), avevano una PbB superiore ai 50 µg/L e 6 casi (8.9%), 5
maschi (12.2%) e 1 femmina (3.8%), una PbB superiore ai 100 µg/L, con
valori massimi pari a 114.5 µg/L. Nel gruppo di S. Antioco un solo ma-
schio (2.4%) aveva un valore superiore a 100 µg/L (100.6 µg/L) mentre
per tutti gli altri i valori di PbB erano compresi tra 5.6 e 50 µg/L.

L’analisi della regressione multipla stepwise mostra come nell’insie-
me dei 139 studenti analizzati i valori individuali di piombo ematico sia-
no influenzati principalmente dal risiedere a Portoscuso; tale variabile
spiega infatti il 54% della varianza totale della piombemia (R2 parziale =
0.54) e, secondariamente, contemporaneamente dal sesso maschile, dal
maneggiare i piombi per la pesca a lenza praticata come hobby e dal nu-
mero di fumatori conviventi nel domicilio degli studenti. La percentuale
di varianza spiegata da queste ultime tre variabili indipendenti è rispetti-
vamente pari al 4.0, 7.2 e 1.6%. L’esame emocromocitometrico non ha
evidenziato alcuna alterazione della crasi ematica, con valori centrali e
range dell’emoglobina e degli eritrociti non differenti da un punto di vi-
sta statistico tra i due gruppi di residenza, sia nei maschi che nelle fem-
mine. Per quanto riguarda i test cognitivi e neurocomportamentali, sia per
quelli computerizzati che per quelli tratti dalla batteria Wechsler, i pun-
teggi sono risultati mediamente peggiori tra gli studenti di Portoscuso ri-
spetto a quanto osservato nel gruppo di S. Antioco. In particolare diffe-
renze statisticamente rilevanti nel confronto tra i due gruppi si osservano
relativamente ai tempi necessari per completare ciascuna delle 15 serie
del test Symbol Digit, tempi risultati significativamente più lungi negli
studenti di Portoscuso. In questo gruppo si osservano anche punteggi me-
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di significativamente più bassi rispetto a quelli ottenuti dagli studenti di
S. Antioco specialmente nel test del disegno con i cubi e nel test del vo-
cabolario, con significative differenze statistiche tra i due gruppi, sia nei
maschi che nelle femmine. Per il test delle storie figurate la differenze tra
le scuole risultano significative solamente nel sottogruppo delle studen-
tesse.

Indipendentemente dall’effetto delle altre variabili (età, residenza,
fumo passivo, scolarità e attività lavorativa dei genitori) inserite nella re-
gressione, l’analisi multivariata stepwise mostra come livelli crescenti di
piombo ematico (varianza spiegata 17.4%) e il sesso maschile, inserito
come variabile binaria (varianza spiegata 6.5%) risultano significativa-
mente associati, contemporaneamente, ad un maggior tempo di risposta
nell’esecuzione del test Symbol Digit. Anche le performance individuali
nei tre test della batteria WISC risultano significativamente negativa-
mente influenzate dalla concentrazione di piombo ematico, con coeffi-
cienti di correlazione parziale rispettivamente di 0.069 per il punteggio
nel test delle storie figurate, di 0.164 per il punteggio nel test del disegno
con i cubi e di 0.106 per il punteggio nel test del vocabolario, quest’ulti-
mo contemporaneamente influenzato positivamente anche dal livello me-
dio di scolarità dei genitori (R2 = 0.033).

CONCLUSIONI
Questo studio completa altre nostre precedenti indagini svolte fin

dalla fine degli anni ottanta nell’area a rischio del Sulcis-Iglesiente (15-
18). Come visibile dalla figura 1, i nostri dati confermano la riduzione nel
tempo dell’esposizione al piombo di origine ambientale degli adolescen-
ti residenti in questa zona industriale, conseguente sia all’utilizzazione di
carburanti senza piombo che alla riduzione delle immissioni dalla fonde-
ria. Questo andamento è confrontabile con quanto descritto in altri studi
longitudinali in aree ad elevato inquinamento da metalli (19) ed in linea
con quanto osservato attualmente negli Stati Uniti (20). Peraltro, nella no-
stra casistica i valori attuali di PbB, anche se per lo più inferiori ai 100
µg/L, permangono comunque ancora significativamente più elevati negli
studenti di Portoscuso, residenti nei pressi della fonderia di piombo, ri-
spetto agli studenti residenti a S. Antioco, con valori individuali di piom-
bo ematico più elevati nei maschi rispetto alle femmine.

Surkan e collaboratoti del 2007 (14) mostra una riduzione del QI nei
bambini con PbB compresa tra i 50 e i 100 µg/L rispetto a quanto osser-
vato nel gruppo di controllo caratterizzato da valori di piombo ematico
inferiori ai 30 µg/L. In conclusione, nonostante la notevole riduzione nel-
la prevalenza di valori di PbB superiori ai 100 µg/litro osservata nell’ul-
tima decade anche in questa zona industrializzata e la relativamente bas-
sa percentuale di varianza dei test neurocognitivi spiegata dai livelli ema-
tici di piombo in questo e in altri recenti studi reperibili nella letteratura
internazionale, l’insieme dei dati suggerisce la necessità di intensificare
gli interventi atti a ridurre ulteriormente i livelli di PbB nei bambini e ne-
gli adolescenti a valori decisamente inferiori, portando possibilmente
l’attuale valore di 100 µg/L, considerato dal CDC e dal WHO (1,2) come
livello di guardia per la popolazione infantile, al di sotto dei 50 µg/litro.
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Figura 1. Valori di piombemia (µg/L) nel campione di studenti di
scuola media di Portoscuro e S. Antioco

L’analisi multivariata stepwise mostra che, anche dopo aver tenuto
conto delle differenti variabili di confondimento (età, sesso, classe fre-
quentata, residenza, scolarità e categoria di attività lavorativa dei genito-
ri), le performance nei test cognitivi e neurocomportamentali applicati
sono risultate negativamente correlate con livelli crescenti di piombo
ematico anche nel range di valori al di sotto dei 100 µg/L. Risultati simi-
li sono stati osservati anche in una nostra precedente indagine (18) su un
più piccolo campione della stessa popolazione studentesca con evidenza
di associazione statisticamente significativa tra concentrazione di piom-
bo ematico e riduzione del Quoziente Intellettivo valutato tramite la sca-
la di Wechsler. Una recente analisi policentrica basata su studi longitudi-
nali (10) mostra una significativa riduzione di performance cognitive e
neurocomportamentali anche per livelli di piombemia sempre inferiori
fin dalla nascita ai 100 µg/L, con significativi effetti evidenti anche nel
range di valori inferiori ai 50 µg/L. Anche il recentissimo studio di
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RIASSUNTO. L’interesse igienistico per il cromo esavalente deriva
dagli effetti genotossici e cancerogeni sull’uomo del Cr VI.

Se l’impiego di composti a base di cromati tende a diminuire in mol-
ti settori industriali, per la loro sostituzione con composti meno tossici,
nell’industria aeronautica non sono stati riscontrati composti esenti da
cromati altrettanto efficaci nell’espletare le funzioni antiossidative: così il
cromo nella sua forma esavalente è reperibile in talune vernici protettive
utilizzate nella aeronautica con una composizione (in cromato) variabile
tra il 10% e il 12%. L’applicazione di queste con la pistola elettrostatica
espone potenzialmente gli operatori addetti ai processi di verniciatura ad
elevate concentrazioni di aerosol contenenti Cr VI.

Scopo del presente lavoro è quello di fornire una stima dell’esposi-
zione professionale a cromo esavalente presso un reparto di verniciatura
di aeromobili, utilizzando quali strumenti per la misura dell’esposizione
il monitoraggio ambientale e il monitoraggio biologico. I risultati delle
misure sono stati confrontati con i valori limite di esposizione (TLV-
TWA) e con gli Indicatori Biologici di Esposizione (IBE), rispettivamen-
te: il raffronto tra le concentrazioni ambientali monitorate e i valori di
cromo urinario ha rappresentato un importante strumento di giudizio del-
la validità delle misure di prevenzione/protezione adottate per garantire la
sicurezza degli operatori coinvolti.

Parole chiave: cromato; cromo esavalente; vernice protettiva; espo-
sizione occupazionale.

OCCUPATIONAL EXPOSURE TO HEXAVALENT CHROMIUM DURING AIRCRAFT

PAINTING

ABSTRACT. Hygienists are interested in hexavalent chromium due
to its genotoxic and carcinogenic effect on humans. The use of products
containing hexavalent chromium is decreasing in many industrial fields
because of the substitution with less-toxic compounds. In the aeronautical
industry, however, the chromate are added to primer paint as a corrosion
inhibitor of aircrafts surfaces: so hexavalent chromium compounds are
available in many primers with a composition ranging from 10% to 13%.
The application of these primers by using electrostatic guns potentially
exposes painting and coating workers at high concentrations of aerosols
containing Cr(VI).

The aim of the present study is the evaluation of professional expo-
sure to hexavalent chromium during aircraft painting, by adopting both
environmental personal sampling and biological monitoring. To valuate
workers exposure levels the personal measurements results have been
compared with the exposure limit values (TLV-TWA) and the urinary ch-
romium contents with the biological exposure indices (IBE). Moreover
the strategy of coupling environmental sampling with biological monito-
ring seems to be a useful instrument to measure the validity of the indivi-
dual protection devices.

Key words: chromate; hexavalent chromium; primer; occupational
exposure.

INTRODUZIONE
Le vernici protettive utilizzate sulle superfici metalliche delle carlin-

ghe degli aeromobili per la protezione dalla corrosione contengono cro-
mati in diverse forme chimiche, quali cromati di stronzio, cromati di zin-
co e/o acido cromico. Questi composti presentano un diverso grado di so-
lubilità in acqua ma sono tutti caratterizzati dalla presenza di cromo nel-
la sua forma esavalente. Il cromo esavalente è un cancerogeno accertato
per l’uomo, secondo quanto regolamentato dalla International Agency for
Research on Cancer (IARC); sebbene siano in atto molte ricerche volte
alla sostituzione, nelle vernici protettive, dei composti a base di cromo

esavalente con composti meno tossici, ad oggi le prestazioni dei sostituti
con proprietà anticorrosive non risultano adeguate agli standard di sicu-
rezza richiesti per la protezione delle superfici delle carlinghe: per tale
motivo l’esposizione occupazionale a Cr6+ nei processi di verniciatura
degli aeromobili risulta un tema igienistico attuale e meritevole di atten-
zione, soprattutto in considerazione del fatto che la tecnica di applicazio-
ne delle vernici con pistole elettrostatiche genera aerosol che espongono
potenzialmente gli operatori a un assorbimento considerevole del tossico
per via inalatoria. È noto da studi di letteratura che durante la verniciatu-
ra con pistola elettrostatica la frazione di particelle di aerosol più ricca di
composti a base di Cr6+ è caratterizzata da un diametro aerodinamico
maggiore di 2.0 µm: tale fatto induce a ritenere che l’assorbimento del
tossico avvenga prioritariamente nella sede del tratto tracheobronchiale,
dove la rimozione muco ciliare è piuttosto rapida, mentre la frazione re-
spirabile più incline a raggiungere gli alveoli polmonari presenta una
quantità di cromo esavalente inferiore; tuttavia i limiti di esposizione fre-
quentemente utilizzati dagli igienisti industriali non fanno riferimento a
specifiche frazioni particellari. Dal punto di vista tossicologico maggiore
rilievo viene attribuito al grado di solubilità in acqua per i composti con-
tenenti Cr6+, per la loro diversa capacità di attraversare la barriera muco-
sa dei polmoni: l’American Conference of Governmental Industrial Hy-
gienists (ACGIH) ha stabilito diversi limiti di esposizione, distinguendo
il caso dei composti solubili in acqua da quello dei composti insolubili in
acqua: TWA di 50 µg/m3 e 10 µg/m3, rispettivamente. In entrambi i casi,
tuttavia, non si fa esplicito riferimento alla dimensione granulometrica
delle particelle e il limite TWA viene interpretato come limite per la fra-
zione totale del particolato aerodisperso. Per i composti solubili in acqua,
inoltre, al limite TLV-TWA di 50 µg/m3 sono associati due indicatori bio-
logici di esposizione (IBE): 25 µg/l, come cromo totale nelle urine alla fi-
ne turno fine settimana lavorativa (ftfsl); 10 µg/l, come cromo totale nel-
le urine espresso come aumento durante il turno (aumento dt).

Nel presente studio la misura ambientale della potenziale esposizio-
ne a cromo esavalente durante le operazioni di verniciatura di un aero-
mobile utilizzando una vernice protettiva a base di cromato di zinco è sta-
ta associata al monitoraggio biologico degli operatori attraverso la misu-
ra del cromo totale urinario prelevato a inizio e fine turno lavorativo.

MATERIALI E METODI
Lo studio presentato ha riguardato il monitoraggio condotto su una

squadra di: otto operatori direttamente impegnati nelle operazioni di ver-
niciatura di un aeromobile mediante pistola elettrostatica; due operatori
addetti alla miscelazione delle componenti della vernice applicata.

Durante l’applicazione della vernice e, comunque, durante tutto il tem-
po di stazionamento all’interno dell’hangar di verniciatura la squadra di
verniciatori ha indossato i seguenti dispositivi di protezione individuale:
• tuta intera in tyvek;
• scarpe di sicurezza tipo basso;
• guanti in PVC;
• una maschera con facciale filtrante equipaggiata con filtro combina-

to vapori organici-inorganici e polveri (AXFP3).
Gli operatori addetti alla preparazione delle vernici hanno indossato

una semimaschera equipaggiata con filtro combinato AXFP3.

Monitoraggio ambientale
Il monitoraggio ambientale dell’aerosol è stato finalizzato alla valu-

tazione della potenziale esposizione dei lavoratori ad aerosol contenente
cromo esavalente: il prelievo, infatti, è stato eseguito esternamente alla
maschera con facciale filtrante. Le misure sono state eseguite con il cam-
pionamento personale attivo su filtri in fibra di vetro (diametro 34 mm)
preventivamente impregnati con una soluzione di soda 1M al fine di sta-
bilizzare il cromo nella sua forma esavalente. I filtri sono stati successi-
vamente trattati secondo il metodo NIOSH 7600: l’estratto è stato eluito
per cromatografia a scambio ionico e l’eluato è stato sottoposto a reazio-
ne post column con difenilcarbazide a formare un complesso colorato con
lo ione CrO4

2- rivelato con spettrofotometria di assorbimento nel visibile
(metodo NIOSH 7600). Analoga procedura è stata applicata ai campio-
namenti ambientali eseguiti in postazione fissa. Il limite di rilevabilità del
metodo è di 0.40 µg/m3 come Cr6+.

Monitoraggio biologico
Le forme solubili di Cromo esavalente vengono assorbite sia per ina-

lazione che per via cutanea: il cromo esavalente solubile attraversa rapi-
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damente le membrane cellulari, viene ridotto enzimaticamente a Cr 3+ ed
eliminato principalmente nelle urine nelle prime ore post esposizione, e
in misura minore nei giorni successivi Per la valutazione di un eventuale
assorbimento di cromo esavalente si determina il contenuto in cromo to-
tale urinario a inizio e fine turno e si ascrive la differenza alla esposizio-
ne a cromo esavalente.

Il monitoraggio biologico degli operatori pertanto è stato eseguito
con il prelievo delle urine a inizio e fine turno. Il cromo totale urinario è
stato determinato mediante spettrometria di massa con sorgente al plasma
induttivamente accoppiato (ICP/MS), previa opportuna acidificazione dei
campioni. La potenziale interferenza di ioni aventi la stessa massa dell’i-
sotopo cromo 52 è stata contenuta utilizzando una cella di reazione ad
elio.

Il limite di rilevabilità del metodo è di 0.07 µg/l sulle singole deter-
minazioni.

RISULTATI
I risultati del monitoraggio ambientale sono riportati nella Tabella I,

come media aritmetica dei valori misurati, valore minimo e valore mas-
simo: le concentrazioni sono indicate in µg/m3. Nella medesima Tabella
sono indicati i valori di concentrazione ambientale misurati attraverso un
prelievo stazionario in postazione adiacente al tavolo di miscelazione del-
la vernice protettiva a base di cromo esavalente, all’interno dell’hangar di
verniciatura ma distante alcuni metri dall’aeromobile su cui è stata appli-
cata la vernice.

µg/m3); nel caso, invece, degli operatori che hanno stazionato all’interno
dell’hangar per la miscelazione delle componenti della vernice, ma che
non hanno materialmente applicato la stessa sull’aeromobile, la potenzia-
le esposizione è più contenuta, anche se per uno di essi supera il 50% del
valore limite (29 µg/m3).

L’elevata variabilità dei livelli di potenziale esposizione, misurata
come deviazione standard percentuale rispetto alla media dei valori, te-
stimonia una esposizione non perfettamente riproducibile per ciascun
operatore: questo risultato è atteso in funzione delle specifiche mansioni
dei lavoratori che applicano la vernice posizionandosi in diversi punti
della carlinga, sottoponendosi a un investimento più o meno rilevante da
parte della nube di aerosol prodotta con la tecnica a spruzzo.

Il grado reale di assorbimento del tossico è stato valutato, invece, attra-
verso il monitoraggio biologico ascrivendo l’aumento durante il turno della
concentrazione di cromo urinario totale alla esposizione a cromo esavalen-
te. Tale differenza di concentrazione (Fine turno – Inizio turno), è stato con-
frontato con l’indicatore IBE dell’ACGIH di 10 µg/l (aumento durante il tur-
no): in tutti i casi esaminati tale aumento durante il turno è inferiore a 10
µg/l, ma non trascurabile (si registra un valore massimo di 5.4 µg/l).

Il confronto mirato tra i valori di concentrazione di cromo totale uri-
nario relativi all’inizio turno e i valori di concentrazione del cromo tota-

Tabella I. Risultati del monitoraggio ambientale

I risultati del monitoraggio biologico sono riportati nella Tabella II: i
valori di cromo urinario, espresso in µg/l, sono rappresentativi dell’au-
mento durante il turno, ovvero derivano dalla differenza fra i valori di
cromo totale urinario misurato a fine turno e ad inizio turno.

Nella Tabella III è illustrato il confronto tra la media dei valori di cro-
mo totale urinario prelevato a inizio turno e il valore medio di cromo to-
tale urinario di soggetti non esposti (popolazione di controllo).

DISCUSSIONE
La valutazione della potenziale esposizione a cromo esavalente per

gli operatori impegnati nella applicazione della vernice protettiva conte-
nente cromo esavalente è stata condotta attraverso il confronto ragionato
con il limite di esposizione TWA dell’ACGIH di 50 µg/m3, valido per i
composti solubili contenenti Cr6+. Per gli operatori che materialmente
hanno applicato la vernice con la tecnica di spray elettrostatico la poten-
ziale esposizione a cromo esavalente è superiore al limite di esposizione
di molti ordini di grandezza in tutti i casi esaminati (valore minimo: 140

Tabella II. Aumento del cromo totale urinario durante il turno

(*) inferiore all’intervallo di tolleranza per la differenza pari a 9.7%

Tabella III. Confronto dei valori di cromo totale urinario di soggetti
esposti e non esposti a Cr6+



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 555
www.gimle.fsm.it

le urinario per soggetti non esposti ha evidenziato che in molti casi i li-
velli di cromo totale urinario sono significativamente superiori al valore
medio misurato su soggetti non esposti (0.37 µg/l per n = 3 su dati di la-
boratorio; 0.08 µg/l per n = 890 su dati di letteratura – 58.3% maschi,
41.7% femmine).

CONCLUSIONI
Il confronto tra la potenziale esposizione a cromo esavalente e l’as-

sorbimento del tossico misurato attraverso il monitoraggio biologico di
cromo totale urinario ha evidenziato l’efficacia dei sistemi di protezione
individuale adottati. L’elevata variabilità dell’esposizione, tuttavia, indu-
ce a ritenere che la correttezza dell’impiego dei DPI siano elementi chia-
ve per ridurre ulteriormente l’esposizione degli operatori, con particolare
riferimento alla tenuta della maschera e alla manipolazione dei DPI con-
taminati per contenere fenomeni di contatto cutaneo.

Inoltre, l’informazione che il contenuto di cromo urinario a inizio
turno è statisticamente superiore ai valori di background prevedibili per
la popolazione non esposta, associata alla elevata deviazione standard
percentuale calcolata per il medesimo contenuto di cromo urinario a ini-
zio turno, fa ipotizzare una storia di esposizione pregressa.
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RIASSUNTO. È stata indagata l’efficacia dell’acido t,t-muconico
urinario (t,t-MA) come indicatore di esposizione a benzene nei lavorato-
ri di una raffineria petrolchimica. 196 “blue collar” che operano in cam-
po e 25 “white collar” che lavorano in amministrazione sono stati studia-
ti. Nessuno presentava malattie croniche; tutti erano idonei al lavoro. Il
monitoraggio ambientale, effettuato tramite campionatori personali e fis-
si (141 campionamenti), ha evidenziato valori <170 mcg/m3. A ogni la-
voratore sono stati dosati: benzene ematico, t,t-MA, fenoli nelle urine.
Ogni lavoratore è stato interrogato in merito alla abitudine tabagica, con-
sumo di alimenti contenenti acido sorbico e esposizione extraprofessio-
nale a benzene. I valori medi degli indicatori biologici di esposizione so-
no stati: t,t-MA 88±94,1 mcg/g cr, fenoli 17,7±2,9 mg/g cr, benzene ema-

tico 25,4 ±4,3 ng/l. Non si sono riscontrate differenze statisticamente si-
gnificative tra i “ blue collar” e i “white collar” relativamente al dosaggio
di t,t-MA, fenoli, benzene ematico, all’esposizione extralavorativa a ben-
zene, all’abitudine tabagica, al consumo di alimenti contenenti acido sor-
bico. Si è evidenziata una correlazione significativa tra il t,t-MA e il nu-
mero di cibi contenenti acido sorbico (r=0,87). I risultati confermano che
il t,t-MA sembra incapace di distinguere i lavoratori esposti, a basse con-
centrazioni di benzene, dai lavoratori non esposti.

Parole chiave: acido t,t-muconico; monitoraggio biologico; raffine-
ria petrolchimica.

BIOLOGICAL MONITORING IN OIL REFINERY WORKERS

ABSTRACT. The effectiveness of t,t-muconic acid (t,t-MA) has been
investigated as indicator of benzene exposure in workers of an oil
refinery. 196 blue collar workers that operate in the field and 25 white
collar workers who work in administration have been studied. Workers
had not chronic diseases; all workers resulted fit to work. The
environmental monitoring, effected with personal and fixed samplers
(141 samplings), has shown that benzene air levels were lower than 170
mcg/m3. Biological monitoring was performed with measurements of
blood benzene, urinary t,t-MA and urinary phenols. Each worker has
been questioned regarding smoking habit, consumption of food
containing sorbic acid and non-occupational exposure to benzene. Values
of biological index were: t,t-MA 88±94,1 mcg/g cr, phenols 17,7±2,9
mg/g cr, blood benzene 25,4 ±4,3 ng/l. No significant differences were
found between blue and white collars respect t,t-MA, phenols, blood
benzene, non-occupational exposure to benzene, smoking habit,
consumption of food containing sorbic acid. A meaningful correlation
was found between the t,t-MA and the ingestion of the number of foods
containing sorbic acid (r=0,87). The results confirm that the t,t-MA
seems incapable to distinguish occupationally exposed workers, at low
levels of benzene exposure, from unexposed.

Key words: t,t-muconic acid;biological monitoring;oil refinery.

INTRODUZIONE
Il benzene rappresenta uno dei principali inquinanti ambientali dal

momento che oltre ad essere largamente utilizzato in processi industriali
è componente di benzine ed è presente nei gas di scarico dei motori a
scoppio (1, 8). Per la spiccata azione mielotossica, l’utilizzo professiona-
le del benzene è stato regolamentato in maniera da ridurne il livello di
esposizione: da valori accettati di esposizione professionale nell’ordine
dei 10 ppm mediante il recepimento delle direttive 97/42/CEE e
99/38/CEE - D.Lgs. n. 66 del 25/02/2000 - il limite di esposizione pro-
fessionale è stato ridotto a 1 ppm. Conseguentemente si è aperta per il
medico del lavoro la problematica di come effettuare un corretto monito-
raggio biologico dei lavoratori esposti alle attuali concentrazioni di ben-
zene. Nel presente studio abbiamo voluto valutare la validità del dosag-
gio del t,t-MA come possibile marker di esposizione al benzene conside-
rando i lavoratori di una raffineria di petrolio; il monitoraggio ambienta-
le dei luoghi di lavoro è stato effettuato con 141 campionamenti, utiliz-
zando sia campionatori personali (Dupont mod. Alpha-1 e Zambelli mod
Cronos) che fissi (Zambelli e TRC Tecora), con adsorbimento del benze-
ne in fiale di carbone attivo SKC da 200/400 mg.

MATERIALI E METODI
Sono stati monitorati 221 lavoratori maschi caucasici di età media

compresa fra 25 e 60 anni. 196 lavoratori, appartenenti a 10 diversi re-
parti produttivi, lavoravano prevalentemente in campo sugli impianti, sia
in ambienti aperti che in ambienti chiusi; 25 lavoratori, operavano preva-
lentemente in uffici amministrativi.

Al momento dello studio stavano effettuando lavoro diurno, giorna-
liero o mattutino. Nessuno dei 25 impiegati si era recato in campo nel
giorno dello studio. I soggetti non presentavano patologie croniche di ri-
lievo tali da controindicare il lavoro. Sono stati esclusi coloro che utiliz-
zavano farmaci in maniera continua. A ciascuno lavoratore sono state for-
mulate domande seguendo un questionario già da noi saggiato (9) per va-
lutare eventuali esposizioni extralavorative a benzene, abitudine tabagica
e consumo di cibi “interferenti” contenenti acido sorbico, conservante co-
munemente aggiunto agli alimenti (4), che è stato dimostrato che può es-
sere eliminato in parte sotto forma di t,t-MA (7, 10). È stata inoltre anche
indagata l’assunzione di cibi, che non dovrebbero contenere conservanti,
quali le verdure fresche, che recenti indagini hanno però visto essere cor-



556 G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3
www.gimle.fsm.it

relati con l’escrezione di ac. t,t- muconico (3). I campioni di urine sono
stati raccolti, al termine di un turno lavorativo di otto ore, all’interno di
contenitori in policarbonato, nella quantità di 20 ml per campione. Il do-
saggio del t,t-MA è stato effettuato con cromatografia liquida ad alta pres-
sione secondo la metodica di Maestri et al. (1995), quello dei fenoli con
metodo colorimetrico. Nella stessa giornata i lavoratori sono anche stati
sottoposti a prelievo ematico volto a misurare la concentrazione ematica
di benzene secondo la metodica gas-cromatografica. Sono stati inoltre
dosati nelle urine di fine turno dei fenoli urinari usando il Kit predisposto
da AlfaWassermann che segue la metodica di tipo colorimetrico. L’anali-
si statistica è stata condotta con il software del programma Microsoft Ex-
cel (Microsoft, USA).

RISULTATI
Il monitoraggio ambientale del benzene nelle diverse aree della raf-

fineria ha sempre evidenziato valori minori di 150 mcg/m3, tranne che in
un’area del laboratorio dove si sono evidenziati 170 mcg/m3. Nessuno
dei lavoratori aveva dovuto far uso, durante la giornata in cui si è svol-
to il campionamento, di maschere con filtro o respiratori; non si sono
neanche avuti imbrattamenti con prodotti chimici. Tutti gli addetti alla
produzione avevano usato regolarmente dispositivi di protezione indivi-
duale ed avevano seguito le consuete procedure lavorative. La maggior
parte dei lavoratori risiedeva in aree a non elevata densità di traffico vei-
colare, nessuno aveva consumato bevande alcoliche tali da presumere
un’assunzione di alcool maggiore di 40 g. Coloro che avevano fumato
nelle ultime 24 ore erano anche distribuiti omogeneamente in tutti i
gruppi lavorativi. Allo stesso modo, il consumo di cibi che possono aver
contenuto acido sorbico consumato nelle 24 ore precedenti il prelievo
non si distribuiva in maniera diversa tra i lavoratori dei diversi reparti.
La concentrazione dei fenoli urinari è sempre stata al di sotto di 50 mg/g
di creatinina (valore medio 17,7±2,9 mg/g creatinina). I risultati relativi
al dosaggio dell’acido t,t-MA urinario (valore medio 88±94,1 mcg/g
creatinina) non mostrano differenze statisticamente significative tra i va-
ri reparti. La benzenemia è risultata sempre risultata <50 ng/l; solo due
lavoratori hanno presentato un valore di 70 ng/l. Abbiamo studiato le
correlazioni lineari tra il t,t-MA e il benzene ematico (r=0,14) e tra il t,t-
MA e il consumo di cibi interferenti (r=0,87). Si evidenzia un rapporto
proporzionale tra il t,t-muconico e il numero di cibi conservati consu-
mato, mentre non sembra esserci correlazione linere tra t,t,-muconico e
benzene ematico. A tal proposito abbiamo correlato il t,t-muconico con
i fenoli urinari: non si è osservata una correlazione significativa lineare
(r=0,26) tra i fenoli e il t,t-MA.

DISCUSSIONE
I risultati confermano, così come riscontrato in altri studi (2, 5) che

il t,t-MA, misurato nelle urine di fine turno lavorativo, sembra incapace
di distinguere soggetti professionalmente esposti, a bassi livelli di espo-
sizione a benzene, dai non esposti. Infatti le abitudini alimentari ed in par-
ticolare il consumo di cibi conservati, abitualmente addizionati con acido
sorbico, influenzano la quantità di t,t-MA escreta nelle urine (7, 10). Ri-
sulta difficile poter quantificare l’acido sorbico ingerito, ma sicuramente
è ben difficile seguire una dieta sicuramente priva di questo conservante
dal momento che tutti i soggetti hanno riferito di aver consumato almeno
un cibo in grado di contenere acido sorbico. Pertanto la quota di acido
sorbico ingerita con gli alimenti e la quota di benzene a cui ci si trova
esposti per motivi non professionali costituiscono, a nostro avviso, due
fattori talmente rilevanti da mascherare la quota di benzene che, assorbi-
ta per motivi professionali durante esposizioni inferiori a 1 ppm, viene
metabolizzata in t,t-MA.
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ANTIBLASTIC DRUG EXPOSURE: STATISTICAL ANALYSIS OF THE DATA COMING

FROM ENVIRONMENTAL MONITORING OF A SITE DEVOTED TO DRUG

PRODUCTION.
ABSTRACT. The aim of the study was to evaluate risk associated with

biomechanical overload of the upper limbs in workers exposed to repetitive
movements, employed to the finishing of glasses for motor vehicles.

The risk assessment was performed using the OCRA method (OCRA
index for every worker and Check-List OCRA for every workstation) and
the results have been distributed for exposure levels.

Altogether the results suggested the existence of risk associated with
repetitive movements of the upper limbs and different risk classes (high,
medium, light, very light). OCRA index and Check-List OCRA values
showed together high risk in the workers with age and employment du-
ration great (respectively 20,68% e 27,58% of workers), with especially
involvement of the women, employed to jobs with high frequency.

Key words: repetitive movements, upper limbs, OCRA method.

INTRODUZIONE
Il sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore è in grado di deter-

minare effetti e danni a carico delle diverse componenti strutturali (ossa,
muscoli, nervi, tendini) dei distretti anatomici (spalla, gomito, mano, pol-
so) che lo compongono.

Da diversi anni le problematiche relative all’individuazione e stima
dei relativi fattori di rischio causali/concausali sono oggetto di particola-
re attenzione e approfondimento in ambito occupazionale prevenzionisti-
co, a causa del rilievo che le patologie professionali conseguenti avreb-
bero assunto nei paesi a maggiore sviluppo industriale (2,3,4,7,8,9).

Diversamente definite in ambito scientifico (Work related Muscolo Ske-
letal Disorders, Work related Upper Limbs Disorders, Cumulative Trauma
Disorders, Ripetitive Strani Injuries, Ripetitive Motion Injuries, Occupatio-
nal Cervico-brachial Disorders, Occupational Overuse Sindrome), le patolo-
gie in oggetto presentano sostanzialmente delle connotazioni essenziali:
� sono ad eziopatogenesi multifattoriale;
� sono “work related”;
� tra i fattori occupazionali risultano particolarmente influenti (7,8):

– la presenza di movimenti ripetitivi;
– l’elevata frequenza e velocità,;
– l’uso di forza;
– le posture incongrue;
– il recupero insufficiente.
Diverse sono le lavorazioni nelle quali sono state frequentemente in-

dividuate patologie a carico dell’arto superiore, anche se il procedere del-
le ricerche in questo ambito investigativo fa a ragione ritenere che altre
sono destinate ad aggiungersi (1,3,5,6,10).

Scopo del lavoro in oggetto è quello di valutare l’eventuale presenza
di rischi a carico dell’arto superiore in addetti alla rifinitura di vetri per
autoveicoli, attraverso l’approfondimento delle modalità di svolgimento
del relativo ciclo tecnologico e attraverso la stima quantitativa dei fattori
di rischio specifici.

Si ricorda che la rifinitura di vetri per autoveicoli costituisce un ciclo
tecnologico con riferimento al quale non risultano approfondimenti
scientifici in tal senso. Esso viene effettuato in aziende specifiche e si po-
ne come lavorazione intermedia, che segue alla fase di produzione e pre-
cede quella di commercializzazione o fornitura alla catena di montaggio.

MATERIALI E METODI
La metodologia applicata allo studio in oggetto ha previsto l’artico-

lazione in distinte fasi procedurali:
� in primo luogo è stato effettuato un approfondimento conoscitivo

delle modalità di svolgimento del ciclo produttivo investigato e del-
la relativa organizzazione;

� successivamente sono stati individuati gli addetti alle diverse fasi la-
vorative e le relative postazioni;

� è stato quindi effettuato il calcolo dell’indice di rischio OCRA (OC-
cupational Repetitive Actions) per ciascun lavoratore ed è stata ap-
plicata la Check-List OCRA alle specifiche postazioni lavorative
(2,9,10).
Per rilevare le modalità di svolgimento della mansione, indispensabi-

li per valutare le variabili utili per la stima del rischio specifico (azioni tec-
niche, frequenze, etc.), sono state utilizzate videoriprese, mentre la valuta-
zione dello sforzo percepito è stata effettuata utilizzando la scala di Borg
tramite intervista degli addetti, effettuata sempre dallo stesso operatore.

I risultati sono stati quindi distribuiti secondo le classi di valori che
individuano le diverse fasce di rischio (10), per attività lavorative e po-
stazioni, per sesso e per classi rappresentate di età anagrafica e di anzia-
nità lavorativa degli addetti.

RISULTATI
I risultati hanno consentito di individuare che il ciclo si svolge attra-

verso diverse fasi lavorative (carteggiatura, finitura, nerizzazione, assem-
blaggio modanature, applicazione pattino, applicazione piastrine, prepa-
razione pista incollaggio lunotto), le cui caratteristiche sono sintetizzate
nella Tab. I.

I risultati dell’analisi del rischio eseguita con il metodo OCRA (indi-
ce e Check-List), distribuiti per valori delle fasce di rischio e per posta-
zioni lavorative omogenee, nonché per le classi rappresentate di età ana-
grafica e di anzianità lavorativa degli addetti, sono riportati rispettiva-
mente nelle Tabb. II, III e IV.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Complessivamente l’analisi dei dati conferma l’esistenza di un ri-

schio da movimenti ripetitivi dell’arto superiore per gli addetti alle di-
verse lavorazioni del ciclo investigato, pur se di diversa entità, come te-
stimoniano i valori degli indici OCRA e i punteggi della Check-List
OCRA.

La distribuzione per fasce di rischio dei dati consente di evidenziare
che gli indici OCRA e i punteggi della Check-List rilevano entrambi con-
dizioni di maggiore rischio nelle fasi di “carteggiatura”, “finitura” (esclu-
sa una postazione), “applicazione piastrine” e “preparazione pista incol-
laggio lunotto” (esclusa una postazione), mentre nelle altre fasi lavorati-
ve evidenziano entrambi appartenenza a fasce di rischio medio, lieve e
molto lieve. I dati emersi rilevano discrepanze di appartenenza alle fasce
di rischio, tra i valori dell’indice OCRA e i punteggi della Check-List, in
una postazione “rifinitura” e nella fase di “nerizzazione”.

È emerso che in tutti gli addetti alle diverse lavorazioni l’arto destro
è predominante rispetto al sinistro e che ogni addetto svolge sempre la
stessa lavorazione.

Tabella I. Sintesi delle fasi lavorative e relative caratteristiche
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La distribuzione dei soggetti esposti per classi di età anagrafica e di
anzianità lavorativa ha evidenziato che gli indici OCRA e i punteggi del-
la Check-List rilevano entrambi condizioni di rischio maggiore nella
classe di età anagrafica e di anzianità lavorativa più elevati (rispettiva-
mente 20,68% e 27,58% degli addetti), mentre nelle altre classi eviden-
ziano discrepanze per quanto riguarda la fascia di rischio di appartenen-
za.

L’analisi dettagliata delle distribuzioni dei dati per sesso ha consen-
tito di rilevare complessivamente valori più elevati a carico del sesso
femminile, che è risultato addetto a lavorazioni caratterizzate da frequen-
za (azioni/minuto) maggiore rispetto a quella relativa alle lavorazioni
svolte da soggetti di sesso maschile, quali quelle di finitura.

Lo studio evidenzia in sintesi una realtà lavorativa suscettibile di mi-
glioramenti ergonomico-organizzativi, mirati a limitare esposizione delle
maestranze al rischio da Work related Upper Limbs Disorders (UL-WM-
SDs) e a prevenire l’insorgenza di effetti ad esso riconducibili, effetti cui
il Legislatore ha prestato particolare attenzione con l’emanazione del DM
del 27 aprile 2004 che include varie patologie dell’arto superiore tra quel-
le di elevata, limitata e possibile origine lavorativa.
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RIASSUNTO. In ambito sanitario la denuncia di ricorrenti sintoma-
tologie a carico degli arti superiori comincia ad assumere caratteristiche
comuni a molte categorie di lavoratori, sollevando non poche problema-
tiche riguardanti le interazioni tra queste e gli ambienti di lavoro.

A tale scopo, nell’ambito dell’AOUP di Palermo, sono state indivi-
duate alcune categorie lavorative, la cui attività prevede un impegno de-
gli arti superiori per l’utilizzo di strumenti e per la tipologia di movimenti
ripetitivi (odontoiatri, ecografisti, endoscopisti).

L’analisi ha riguardato un gruppo di endoscopisti, sia dell’area medica
che dell’area chirurgica; i primi con età media ed anzianità lavorativa signi-
ficativamente più alta rispetto ai secondi. A questi soggetti è stato sommini-
strato il questionario RULA, parzialmente modificato con l’aggiunta di al-
cuni quesiti finalizzati all’evidenziazione di situazioni ambientali determi-
nanti stress fisici per gli arti superiori correlati alla metodologia di lavoro,
all’entità di esami eseguiti, agli ambienti in cui questi venivano effettuati.

Dallo studio condotto è emersa l’esistenza di un rischio di sovracca-
rico biomeccanico per gli arti superiori nello svolgimento dell’attività de-
gli endoscopisti meritevole di attenzione, oltre che di interventi correttivi
di natura preventiva al fine di evitare contenziosi assicurativi, oltre natu-
ralmente a patologie limitanti l’attività lavorativa.

Parole chiave: endoscopisti, sovraccarico biomeccanico degli arti
superiori.

UPPER LIMB MECHANICAL OVERCHARGE AMONG HEALTH CARE WORKERS

ABSTRACT. In medical circle, the disclosure of recurrent
symptomatologies on the upper limbs begins to assume characteristics
common to many working classes, raising not few problematic issues
regarding the interactions between them and the working environment.

In the AOUP of Palermo, some working categories were identified,
whose activity implicates the upper limbs for instrument use, as well as

Tabella II. Sintesi dei risultati OCRA per valori delle fasce di rischio e
per postazioni lavorative omogene (T = tempo, U = uomini, D = donne)

Tabella III. Sintesi dei risultati OCRA per fasce di rischio e per classi
rappresentate di età anagrafica degli addetti

Tabella IV. Sintesi dei risultati OCRA per fasce di rischio e per classi
rappresentate di anzianità lavorativa degli addetti
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repetitious movements (odontologists, ultrasonographers, endoscope te-
chnicians).

The analysis covered a group of endoscopy technicians, both of the
medical area and of the surgical one, the first being middle aged and with
working seniority significantly higher than the latter. To these people, a
RULA questionnaire was given, partially modified with the addition of
some questions finalized at pointing out environmental situations that de-
termine physical stresses on the upper limbs, correlated to the working
method, to the number of made tests, to the place where they were made.

From the study made, it was found that there is high risk of biome-
chanical overcharge on the upper limbs in the activity of endoscopy te-
chnicians. Thus the necessity of preventive corrective measures geared at
avoiding on the one hand insurance claims, and on the other, the patho-
logies which can limit the working activity.

Key words: endoscopy technicians, biomechanical overcharge on the
upper limbs.

INTRODUZIONE
I disturbi e le patologie muscolo-scheletriche degli arti superiori, se

causate o aggravate da movimenti e/o sforzi fisici ripetuti in ambiente la-
vorativo, vengono inquadrate come “lavoro-correlate” e indicate con l’a-
cronimo WMSD o Work-related Muscolo-Skeletel Disorders.

Con tale termine si intende sottolineare la differenza esistente tra
“malattie professionali specifiche” per le quali è riscontrabile una rela-
zione causa effetto diretta tra condizione lavorativa e malattia, e patolo-
gie occupazionali muscolo-scheletriche.2

L’OMS (WHO 1985) descrive le “malattie correlate con il lavoro”
come multifattoriali; l’ambiente di lavoro e le modalità esecutive dello
stesso possono contribuire in maniera significativa al loro manifestarsi,
ma rappresentano solo due delle numerose cause.3

Attualmente in Italia, secondo le normative vigenti (INAIL), tali pa-
tologie pur non essendo comprese nella lista delle malattie tabellate (TU
1124 del 1965 e DPR 336 del 1994), cominciano ad essere studiate e mo-
nitorate per valutare l’entità del rischio, per giungere comunque ad una
tutela indennitaria dei lavoratori. Infatti tra il 1996 ed il 2002 vi è stato un
notevole incremento di malattie professionali denunciate e riconosciute
ripartite tra vari settori produttivi con netta prevalenza di quello metal-
meccanico, seguito dal settore tessile/confezione e da quello di lavora-
zione carni/alimentari, ma sempre più incidente diventa la rischiesta inol-
trata anche da altri settori.4

Anche in ambito sanitario la denuncia di ricorrenti sintomatologie a
carico degli arti comincia ad assumere caratteristiche comuni a molte ca-
tegorie di lavoratori sollevando non poche problematiche riguardanti le
interazioni tra queste e gli ambienti di lavoro.

Ci è sembrato opportuno, quindi, valutare anche in quest’ambito ta-
le fattore di rischio concentrando, in questa prima fase, l’attenzione su al-
cune categorie professionali apparentemente più a rischio, le cui proce-
dure di lavoro prevedono un impegno particolare degli arti superiori con
movimenti ripetitivi e con l’utilizzo di strumenti.1

In questo primo lavoro abbiamo riportato i dati riguardanti esclusi-
vamente gli endoscopisti, essendo le altre categorie (odontoiatri, ecogra-
fisti) ancora in fase studio.

MATERIALI E METODI
L’indagine ha riguardato un gruppo di 23 endoscopisti dell’AOUP di

Palermo, 6 dell’area medica e 17 dell’area chirurgica, i primi con età me-
dia ed anzianità lavorativa significativamente più alta rispetto ai secondi
(Tab. I).

Si è ritenuto utile evidenziare in Fig. 1 i punteggi ottenuti dai singo-
li endoscopisti appartenenti alle due aree e meritevoli di approfondimen-
to. I suddetti dati, infine, sono stati messi in relazione con quelli inerenti
i disturbi lamentati dai dipendenti in corso di sorveglianza sanitaria (Fig.
2) e rilevati dal questionario, oltre naturalmente alle diagnosi di certezza
formulate in corso sempre di sorveglianza sanitaria o esibite dagli stessi.
Non abbiamo tenuto conto, in questa prima fase, di altre patologie o di-
sturbi lamentati, non inerenti lo scopo del nostro studio.

DISCUSSIONE
L’analisi dei dati, pur in considerazione dei limiti posti dall’esiguità

del campione, evidenzia che l’attività in atto svolta da quanti effettuano
endoscopie può dare luogo a patologie degli arti superiori inquadrabili nel
contesto delle patologie ”lavoro correlate”.

Su 23 endoscopisti complessivamente esaminati, 6 dell’area medica e
17 dell’area chirurgica, il 18% di questi ultimi documentava la presenza di
epicondilite/tendinite agli arti superiori, mentre anamnesticamente i distur-
bi a carico di tali distretti erano percentualmente più rilevanti (83%) negli
appartenenti all’area medica (Fig. 2). Ciò potrebbe essere imputabile ad al-
cune caratteristiche non perfettamente ergonomiche dell’ambiente di lavo-
ro, alla differenza del numero di giornate lavorative tra le due aree nell’ar-
co della settimana, cinque nell’area medica e tre nell’area chirurgica.

I punteggi RULA (Fig. 1), oltre a confermare la presenza in alcuni
casi di situazioni patologiche che richiedono una immediata soluzione,
documentano la necessità di ulteriori osservazioni della metodologia di
lavoro e l’apporto di modifiche ergonomiche ed ambientali.

Un dato di particolare rilievo è quello riguardante il 23% (Fig. 1) di sog-
getti con livello 7 dell’area chirurgica che, unitamente all’alta percentuale
relativa di patologie dell’arto superiore, sono indice di un impegno partico-
lare dei chirurghi. Ciò può essere correlato sia all’attività di sala operatoria
che al numero di endoscopie, che pur essendo sovrapponibile a quello del-
l’area medica se ne differenzia per l’arco di tempo in cui sono effettuate.

In conclusione, dallo studio condotto è emersa l’esistenza di un ri-
schio di sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori nello svolgi-
mento dell’attività degli endoscopisti meritevole di attenzione, oltre che
di interventi correttivi di natura preventiva al fine di evitare che in rela-
zione agli indirizzi odierni potrebbero dar luogo a contenziosi assicurati-
vi, oltre naturalmente a patologie limitanti l’attività lavorativa.
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RIASSUNTO. La vigilanza della attività portuali nel porto di Civi-
tavecchia (ASL RMF) è stata imperniata su tecniche di ergonomia parte-
cipativa finalizzate al controllo e alla rimozione della cause di infortunio.

Gli infortuni sono stati studiati mediante piccoli gruppi partecipativi;
come esempio viene esposto il caso delle operazioni di rizzaggio/deriz-
zaggio.

Il lavoro in gruppo ha incoraggiato i lavoratori a mettere a punto pro-
poste ergonomiche, o di modificazione dell’organizzazione del lavoro. I
lavoratori hanno formulato suggerimenti che sono stati trasferiti al mana-
gement per l’applicazione.

L’approccio partecipativo alla prevenzione degli infortuni risulta uno
strumento utile per l’educazione alla sicurezza e per il miglioramento er-
gonomico.

Parole chiave: Infortunio professionale. Vigilanza. Ergonomia par-
tecipativa. Attività portuali.

THE PARTICIPATORY APPROACH TO INJURY PREVENTION APPEARED TO BE AN

USEFUL TOOL OF SAFETY EDUCATION AND ERGONOMIC IMPROVEMENT

ABSTRACT. Participatory techniques have been adopted in
vigilance of Civitavecchia’s port activities, in order to control and remove
injury causes.

Injuries were studied by small participatory groups of port workers.
As an example, seafastening operations were analyzed.

The project team encouraged the workers to design ergonomic mea-
sures, or to modify work organization. Workers made suggestions and
presented their points of view, that were reported to management for im-
plementation.

Key words: Occupational injury. Participatory ergonomics. Vigilance.
Port work.

INTRODUZIONE
L’attività di vigilanza sugli infortuni non si esaurisce nel momento

statistico o in quello sanzionatorio, ma deve fornire lo stimolo per la rea-
lizzazione di efficaci misure di prevenzione. L’ergonomia partecipativa è
un metodo flessibile per ottenere risultati apprezzabili nel campo in con-
tinua evoluzione della salute e sicurezza dei lavoratori, ed è stato per que-
sto adottato dal servizio di prevenzione (Spresal) della ASL RMF come
metodo di scelta per l’identificazione dei problemi e l’elaborazione delle
soluzioni a carattere preventivo.

METODO
La metodologia dell’azione di ergonomia partecipativa [1-8] dipen-

de dallo specifico contesto organizzativo e produttivo, e deve conseguen-
temente essere adattata ad ogni singola situazione. Le differenti fasi del
progetto partecipativo tendono a decorrere in parallelo e in modo iterati-
vo piuttosto che in ordine gerarchico. Sotto il profilo logico è comunque
possibile distinguere una prima fase, che segue immediatamente alla se-
gnalazione dell’infortunio, nella quale i tecnici dello Spresal, unitamente
agli addetti del servizio di prevenzione aziendale, raccolgono le informa-
zioni relative al sinistro che potranno poi servire a fini statistici e per la
ricerca delle cause determinanti, effettuata usualmente mediante un me-
todo “ad albero delle cause” (Sbagliando s’impara, root cause analysis,
ecc). Si procede quindi alla costituzione di un gruppo di “esperti”, com-
prendente personale di diverso livello, ma con diretta conoscenza della
lavorazione in cui è occorso l’infortunio.

L’identificazione del problema ergonomico avviene mediante il me-
todo dell’autoconfronto, in cui il lavoratore è invitato a spiegare il pro-
prio lavoro. La narrazione consente di passare gradualmente dal concre-

to all’astratto, identificando le possibili cause di errore o malfunziona-
mento. Il gruppo procede ad elaborare e proporre soluzioni, in modo ge-
neralmente dialettico e non lineare. La soluzione accettata viene quindi
proposta al management per la sua implementazione, e può divenire og-
getto di una specifica prescrizione da parte dell’organo di vigilanza.

A titolo esemplificativo viene esaminata l’esperienza di ergonomia
partecipativa nelle attività di derizzaggio dei veicoli imbarcati nel porto
di Civitavecchia.

RISULTATI
Al fine di garantire la sicurezza della navigazione, vengono espletate,

a bordo, operazioni volte a stabilizzare il carico sistemato in colli sovrap-
posti mediante l’impiego di spessori di legno (fardaggio), nel legare, fis-
sare, puntellare solidamente mediante rizze gli oggetti mobili del carico
per impedire che si spostino all’interno della stiva o sopra coperta a causa
del rollio e del beccheggio durante la navigazione (rizzaggio). L’operazio-
ne di derizzaggio rappresenta invece l’attività preparatoria allo sbarco del-
la merce, e consiste nel togliere le rizze precedentemente poste per garan-
tire la stabilità del carico. L’attività di rizzaggio e derizzaggio viene rivol-
ta anche ai veicoli, attraverso l’impiego di dispositivi di bloccaggio di va-
rio tipo (stacking cones, bridgefittings, twistlocks, ad azionamento ma-
nuale, semiautomatico o automatico), nonché ai trailers, fissati con catene
e tenditori al paiolato della nave. Per l’espletamento di tali attività vengo-
no impiegati tenditori pneumatici, pinze, cesoie, regge e sigilli in acciaio,
tasselli in legno e teloni impermeabili, al fine di coprire adeguatamente la
merce garantendone l’integrità anche sotto attacco di agenti atmosferici.

Dall’analisi dell’andamento infortunistico nel porto, risulta che l’o-
perazione “carico/scarico autovetture” è tra quelle a maggior rischio.

In data 14/04/2007 si è verificato un infortunio sul lavoro in questa
operazione nella fase di derizzaggio dei veicoli. Il danno per l’operatore è
consistito in fratture multiple alla mano dx colpita dalla catena di rizzaggio.

L’organo di vigilanza ha stimolato la formazione di un gruppo parte-
cipativo, composto dal lavoratore infortunato, da suoi colleghi di lavoro,
da un rappresentante sindacale e dal dirigente con competenza specifica
nelle operazioni in questione.

I lavoratori hanno descritto le attività lavorative, indicando le possi-
bili deviazioni dalle procedure corrette e segnalando i momenti di possi-
bile pericolo.

L’analisi delle cause dell’infortunio ha indicato che l’energia elasti-
ca accumulata in fase di rizzaggiodel mezzo all’imbarco, in condizioni
verosimilmente di non perfetto frenaggio del mezzo, si è liberata con un
colpo di frusta della catena durante l’operazione di derizzaggio. In questa
fase, forse a causa della scarsa illuminazione e della fretta, l’operatore
non è stato in grado di percepire l’insufficiente grado di avvitamento del
tornichetto. Il tornichetto o arridatoio (turnbuckle) è una speciale attrez-
zatura metallica idonea a tesare cavi o catene; è costituito da un corpo
centrale di forma allungata, nelle cui estremità si avvitano due aste filet-
tate in senso opposto l’una all’altra e con alle estremità un gancio o un
golfare.

Le procedure proposte dagli stessi lavoratori per prevenire il ripeter-
si di incidenti, generalmente semplici e non particolarmente onerose,
comprendevano: il miglioramento della formazione degli operatori dei
porti di partenza, finalizzata ad eseguire in modo ottimale le operazioni
di rizzaggio, evitando la tensione eccessiva delle catene e il frenaggio
scorretto dei mezzi; l’adozione di particolare cautela nell’operazione di
derizzaggio, che non deve essere eseguita a mani nude e senza preventi-
va verifica della tensione del sistema; l’uso di un dispositivo meccanico
che consenta di effettuare lo sgancio del tornichetto senza chinarsi su di
esso e quindi mantenendo il viso e il tronco ad una certa distanza; la ve-
rifica dell’adesione dei lavoratori alle corrette procedure di derizzaggio,
che prevedono tra l’altro la preventiva verifica della tensione del sistema.
È stato inoltre proposta la progettazione e lo sviluppo di un dispositivo di
sicurezza da applicare localmente al sistema catena-tornichetto, in paral-
lelo al tornichetto, in grado di ammortizzare l’eventuale energia residua
accumulata, ad esempio provocando la tensione di una molla di adegua-
ta di adeguata costante elastica. La proposta è stata trasmessa alle azien-
de produttrici di sistemi di rizzaggio.

DISCUSSIONE
La sicurezza nelle attività portuali è regolamentata dal Decreto Legi-

slativo 27 luglio 1999, n. 272 “Adeguamento della normativa sulla sicu-
rezza e salute dei lavoratori nell’espletamento di operazioni e servizi por-
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tuali, nonché di operazioni di manutenzione, riparazione e trasformazio-
ne delle navi in ambito portuale, a norma della legge 31 dicembre 1998,
n. 485”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 185 del 9 agosto 1999 -
Supplemento Ordinario n. 151, che stabilisce i compiti del datore di la-
voro in materia di sicurezza (elaborazione del documento di sicurezza,
prevenzione incendi, pronto soccorso, formazione dei lavoratori), e for-
nisce le principali disposizioni inerenti le operazioni e i servizi portuali.
Tale decreto, all’art. 35, c. 1b, prevede che i veicoli siano rizzati in modo
sicuro, punendo con la pena dell’arresto sino a due mesi o con l’ammen-
da da lire cinquecentomila a lire due milioni le eventuali violazioni.

Compito dell’organo di vigilanza è quello di verificare che l’applica-
zione di tali disposizioni in materia di sicurezza si traduca in un effettivo
controllo delle condizioni di rischio.

L’applicazione dei gruppi di ergonomia partecipativa può egregia-
mente consentire tale verifica e soprattutto consente la diretta partecipa-
zione dei lavoratori interessati alla messa in opera di procedure sicure.

In luogo di sofisticate analisi ergonomiche, generalmente non alla
portata dei gruppi partecipativi, i lavoratori hanno proposto misure pro-
cedurali e dispositivi tecnici finalizzati a prevenire gli infortuni che ave-
vano indotto l’intervento di vigilanza. Tali proposte sono state sottoposte
al management per vagliarne l’applicabilità e curarne l’implementazione,
eventualmente in concorso con le aziende del settore.

Il lavoro nei gruppi ha rappresentato per tutti i partecipanti una oc-
casione di confronto e di crescita culturale, che può iscriversi a pieno ti-
tolo nell’ambito della formazione continua sulla sicurezza e salute sul la-
voro.
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RIASSUNTO. I lavoratori della sanità sono esposti ad un vasto in-
sieme di rischi per l’apparato muscolo-scheletrico: movimentazione ma-
nuale di carichi (infermieri, personale ausiliario, operai), posture scorret-
te (tecnici di laboratorio, medici e chirurghi, infermieri, operai), movi-
menti ripetitivi (impiegati, operai, tecnici).

È stato proposto un programma integrato per la gestione dei disturbi
muscolo-scheletrici (MSD) in tre aziende sanitarie. Un programma di
azione, comprendente la modificazione su base partecipativa dei posti di
lavoro e delle procedure operative, e l’identificazione precoce e il tratta-

mento dei casi di MSD è stato realizzato in ciascuna delle strutture ospe-
daliere, sulla base di una approfondita valutazione dei rischi.

I programmi di ergonomia partecipativa si sono rivelati efficaci nel
ridurre le assenze dal lavoro e la prevalenza di lavoratori con limitazioni
dell’idoneità lavorativa, e nell’aumentare i livelli di soddisfazione tratta
dal lavoro.

Parole chiave: ergonomia partecipativa, lavoratori della sanità, di-
sturbi muscolo-scheletrici.

PARTICIPATIVE APPROACH TO THE IN HSPITAL MANAGEMENT OF MUSCOLO-
SKELETAL DISORDERS

ABSTRACT. Health care workers are exposed to a wide range of
musculo-skeletal hazards: manual loading (nurses, ancillary personnel,
blue-collars), body posture (technicians, physicians, nurses, blue-
collars), repetitive motions (clerks, blue-collars, technicians).

An integrated management approach to tackle musculoskeletal di-
sorders (MSDs) was proposed in three health care organizations. An ac-
tion programme, including participatory modification of tasks and jobs,
and early identification and treatment of MSDs cases has been imple-
mented, following a proper assessment of the hazards and risks.

Participatory ergonomics programs proved to be effective in redu-
cing absence rate and prevalence of workers with reduced work capacity,
and in increasing workers’ job satisfaction.

Key words: participatory ergonomics, health care workers, muscolo-
skeletal disorder.

INTRODUZIONE
L’ergonomia partecipativa consiste nel coinvolgimento dei lavorato-

ri nella programmazione e nel controllo di una parte significativa delle
proprie attività lavorative, con sufficienti conoscenze e discrezionalità da
ottenere risultati ergonomicamente apprezzabili. Nella complessa realtà
delle attività ospedaliere, in cui virtualmente tutte le categorie professio-
nali sono esposte a fattori di rischio per il sistema muscoloscheletrico,
quali movimentazione manuale di pazienti e carichi, posture scorrette,
movimenti ripetitivi, i principi dell’ergonomia partecipativa trovano ap-
plicazione elettiva.

MATERIALI E METODI
L’approccio partecipativo alla ricerca di soluzioni ergonomiche è sta-

to applicato a tre aziende sanitarie: (A) l’Istituto Nazionale Malattie In-
fettive Lazzaro Spallanzani di Roma; (B) l’Azienda Sanitaria Locale Ro-
ma F, comprendente gli Ospedali San Paolo di Civitavecchia e S. Padre
Pio di Bracciano; (C) il Policlinico Gemelli di Roma. In ciascuna di tali
strutture è stato elaborato un programma pluriennale per la promozione
dell’ergonomia partecipativa nei posti di lavoro e per la identificazione e
trattamento dei disturbi muscolo-scheletrici. La prima fase del piano con-
siste nell’identificazione e valutazione dei rischi e nella formazione dei
lavoratori, che vengono istruiti anche circa le modalità di partecipazione
alla prevenzione dei rischi. La seconda fase comporta l’implementazione
delle soluzioni proposte, l’identificazione ed il trattamento dei lavoratori
con problemi clinici e la verifica dei risultati.

Il piano è stato avviato nel 2003 nell’Azienda A, nel 2006 nella B,
nel 2007 nella C.

Descrizione del programma
L’ergonomia partecipativa può essere definita come l’uso di tecniche

partecipative nella gestione delle problematiche ergonomiche dei luoghi
di lavoro [4]. La partecipazione dei lavoratori, ossia il loro coinvolgi-
mento nella pianificazione e nel controllo delle proprie attività, con suf-
ficienti conoscenze e capacità da influenzare processi e risultati, così da
migliorare l’adattamento al lavoro e la qualità del lavoro, rappresentano
la sola modalità percorribile per migliorare il lavoro in un sistema a ri-
sorse limitate.

La metodologia partecipativa in ciascun caso specifico dipende dal
contesto sociale, organizzativo ed economico in cui ci si trova ad opera-
re. Sotto questo profilo le aziende sanitarie, caratterizzate come sono da
carenza di risorse economiche, rigidità delle categorie lavorative, inade-
guatezza dei flussi informativi, elevata gerarchizzazione, sovrabbondanti
vincoli normativi, rappresentano un banco di prova particolarmente im-
pegnativo. Per questa ragione abbiamo scelto un modello combinato, in
cui le differenti fasi del progetto partecipativo tendono a decorrere in mo-
do iterativo e parallelo piuttosto che in modo logico.
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Il modello finale risulta da una combinazione di approcci diversi. La
fase preliminare, educativa, ha adottato un approccio tradizionale del ti-
po top-down, nel quale il flusso informativo è stato diretto dal manage-
ment e dal medico competente ai lavoratori. I casi di malattia e gli infor-
tuni muscoloscheletrici hanno richiesto un approccio bottom-up, nel qua-
le la consultazione individuale dei lavoratori ha fornito suggerimenti e
punti di vista, che sono stati riportati al management e discussi in com-
missioni formalizzate. I casi clinici di MSDs sono stati diagnosticati e
trattati all’interno della struttura, orientando specificamente il trattamen-
to al recupero della capacità lavorativa. Alcuni compiti lavorativi specifi-
ci sono stati studiati mediante l’analisi per piccoli gruppi partecipativi,
come proposto da vari autori [7,8,11].

I piccoli gruppi si sono concentrati sulla ricerca di misure pratiche,
semplici e a basso costo. Il piccolo team costituito per affrontare i pro-
blemi ergonomici ha il medico competente (MC) come figura centrale. Il
MC diventa un facilitatore, un leader piuttosto che un attore. Egli super-
visiona l’attività del gruppo senza interferire nel processo decisionale e
senza scegliere gli argomenti da affrontare. Il lavoro in team incoraggia i
lavoratori a definire interventi ergonomici o a modificare l’organizzazio-
ne del lavoro.

L’analisi dei problemi è solitamente molto meno organizzata che in
un progetto convenzionale. Il piccolo gruppo partecipativo può avere dif-
ficoltà ad usare complessi metodi di analisi. Una particolare attenzione va
rivolta all’analisi del lavoro e delle attività e al bilanciamento dei ruoli
dello specialista e degli operatori nell’implementazione ergonomica. La
produzione di soluzioni è una fase critica che si basa sull’esperienza quo-
tidiana dei membri del gruppo partecipativo e, in minor misura, sul giu-
dizio dell’esperto.

Nell’insieme del progetto partecipativo, si possono distinguere varie
fasi.

La prima, consiste nell’educare i lavoratori sulle cause dei MSDs nel
luogo di lavoro, trasmettendo tra l’altro i dati relativi alla valutazione dei
rischi che riguardano l’apparato muscolo-scheletrico, consistenti nella
valutazione con il metodo MAPO delle diverse aree lavorative. La tecni-
ca di valutazione MAPO, semiquantitativa, aiuta ad identificare le aree di
maggiore interesse al fine della realizzazione degli interventi ergonomi-
ci. Una adeguata formazione dei lavoratori facilita lo sviluppo di miglio-
ramenti ergonomici da parte dei lavoratori stessi nelle fasi successive.
L’essenza di un processo partecipativo è l’apprendimento. I lavoratori ac-
quisiscono tecniche specifiche sul tema di interesse e imparano a comu-
nicare le loro esperienze e conoscenze superando i vincoli delle diverse
categorie professionali.

In questa fase vengono proposti ai lavoratori alcuni semplici princi-
pi ergonomici. In particolare i lavoratori vengono istruiti ad evitare sfor-
zi di sollevamento eccessivi e posture scorrette o movimenti ripetitivi. Si
dà la preferenza a metodi pratici e applicabili piuttosto che a principi teo-
rici, così da stimolare la spontanea ricerca di miglioramenti nel posto di
lavoro. La soggettività dei lavoratori viene estesamente indagata, me-
diante questionari somministrati in occasione delle visite mediche perio-
diche. Nelle visite mediche, particolare attenzione viene posta alla ricer-
ca di segni e sintomi precoci di interessamento dell’apparato muscolo-
scheletrico.

Nella seconda fase la realizzazione di piccoli gruppi partecipativi
consente di proporre e realizzare miglioramenti ergonomici in specifici
settori o compiti lavorativi. Il primo passo è generalmente l’identifica-
zione del problema, che può essere ottenuta con il metodo dell’auto-con-
fronto, cioè invitando il lavoratore a descrivere dettagliatamente il pro-
prio lavoro; in questa fase, può essere utile l’ausilio di una video regi-
strazione. L’atto di descrivere il proprio lavoro aiuta ad approfondire il
contenuto cognitivo del lavoro, passando dall’episodio concreto all’a-
stratto. Questa tecnica è preferibile a più complesse analisi ergonomiche,
che un gruppo partecipativo può avere difficoltà a utilizzare. Le soluzio-
ni per i problemi ergonomici devono essere pratiche e concrete, ma anche
applicabili ad altre situazioni e quindi generalizzabili.

RISULTATI
L’esame della soggettività ha indicato la presenza di una quota rile-

vante di disturbi a carico dei diversi distretti corporei e ha confermato
l’associazione dei sintomi con elevati livelli di job strain e bassi livelli di
sostegno sociale [9].

I lavoratori hanno partecipato all’elaborazione di soluzioni ergono-
micamente valide e praticabili.

I lavoratori assistiti dal programma di prevenzione hanno effettuato
un numero di assenze dal lavoro significativamente minore rispetto a co-
loro che sono stati assistiti all’esterno della struttura. Nell’azienda A, do-
po il primo triennio di applicazione del programma, si è registrata una ri-
duzione altamente significativa della percentuale di lavoratori con limita-
zione della capacità lavorativa specifica [9].

DISCUSSIONE
L’ergonomia partecipativa si può ormai considerare un settore matu-

ro, che è evoluto dagli iniziali progetti concettuali alla messa in opera di
applicazioni specifiche e quindi alla implementazione e valutazione di
programmi.

Le modalità secondo cui può svilupparsi un progetto di ergonomia
partecipativa sono le più varie: si va dal classico approccio gerarchico,
consistente nella diffusione di informazioni dal management ai lavorato-
ri, alla raccolta di informazioni ed esperienze dai lavoratori, alla consul-
tazione dei lavoratori, o a quella di loro rappresentanti nell’ambito di co-
mitati formalizzati, fino alla formulazione di decisioni congiunte in ac-
cordo fra le parti.

Secondo lo schema proposto da Haines [3], il programma deve esse-
re definito secondo una serie di dimensioni, ordinate in senso gerarchico.
Per ciascuna dimensione esiste un certo ambito di variazione. La scelta di
una specifica direzione relativamente a ciascuna di tali dimensioni con-
nota il progetto. In tabella I sono sintetizzate le scelte relative al pro-
gramma da noi realizzato.

Poiché il nostro progetto partecipativo è stato condotto direttamente
da medici del lavoro, in esso è stato curato in particolare il miglioramen-
to delle comunicazioni tra tutti gli stakeholders (lavoratori, management,
equipe medica) così da migliorare la comprensione dei problemi e la lo-
ro correzione. Inoltre, nella fase di rientro al lavoro dei soggetti con do-
lore subacuto, ci si è adoperati per implementare modificazioni ella do-
manda di lavoro così da adeguarsi meglio alle capacità lavorative ridotte
dei lavoratori. Ciò in analogia con quanto realizzato in esempi della let-
teratura [4].

La diretta partecipazione dei lavoratori nelle procedure di risoluzio-
ne dei problemi si è dimostrata efficace nel migliorare la soddisfazione
tratta dal lavoro, nel ridurre i tassi di infortuni, limitare i giorni di malat-
tia e la frequenza dei sintomi muscoloscheletrici [1]. L’adozione di misu-
re ergonomiche ha significativamente migliorato il contenuto del lavoro
sotto il profilo fisico e mentale e ha prevenuto il declino della capacità la-
vorativa [10].

È stato dimostrato che i migliori progetti di ergonomia partecipativa
nelle attività sanitarie sono basati su strategie multifattoriali, compren-
denti cambiamenti dell’organizzazione del lavoro, delle pratiche e proce-
dure e del design del luogo di lavoro [6]. La successione di (1) identifi-
cazione e valutazione del rischio; (2) analisi del rischio; (3) proposta di

Tabella I. Scelte operative relative ai progetti di ergonomia
partecipativa realizzati
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raccomandazioni e (4) loro implementazione) si è rivelata capace di di-
mezzare gli infortuni e di ridurre di due terzi le giornate di lavoro perse
[2]. Un programma quinquennale è riuscito a ridurre di un terzo i giorni
di assenza per malattie muscoloscheletriche e gli incidenti [5]. I risultati
ottenuti nella nostra esperienza appaiono dunque in linea con quelli della
letteratura.

CONCLUSIONI
La gestione dei disturbi muscolo-scheletrici mediante progetti di er-

gonomia partecipativa offre rilevanti benefici per i lavoratori e per la
struttura ospedaliera.
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RIASSUNTO. Il presente studio trasversale ha valutato la prevalen-
za di disturbi muscoloscheletrici della regione lombare (DML) in lavora-
tori addetti all’uso di attrezzature munite di videoterminale (VDT) po-
nendoli in relazione a fattori lavorativi e ad altre variabili interferenti. I
dati sono stati raccolti mediante l’utilizzo di un questionario sommini-
strato a 210 lavoratori di strutture pubbliche.

La prevalenza dei DML è stata del 58,4%, essi correlano significati-
vamente con il sesso femminile, con la presenza di patologie alla colon-
na vertebrale, con disturbi del sonno e con il grado di stress. Significati-
vamente negativa è la correlazione con lo svolgimento di attività fisica
sportiva e con un uso extralavorativo del computer. La regressione logi-
stica multipla, corretta per età e body mass index, indica un odds ratio di
DML, se si effettua attività fisica sportiva, di 0,19 (I.C.95% 0,07-0,51);

almeno un’ora di sport a settimana è il cut-off per una significativa ridu-
zione della prevalenza dei DML.

La percentuale di lavoratori addetti al VDT che lamenta DML non è
risultata significativamente diversa da quella della popolazione generale
e non si sono riscontrati fattori lavorativi correlati allo sviluppo dei DML.
Il medico del lavoro è tenuto a consigliare agli addetti al VDT l’effettua-
zione di una moderata attività fisica sportiva nel tempo libero.

Parole chiave: disturbi muscoloscheletrici, VDT, attività fisica.

LOW BACK PAIN IN VDT OPERATORS: IMPORTANCE OF SPORTS ACTIVITIES

ABSTRACT. Video display terminal (VDT) operators are required to
maintain a sitting position for extended periods of time. This transverse
study assessed the prevalence of lumbar musculoskeletal disorders (low
back pain, LBP) in a population of VDT operators and related results to
occupational factors and other interfering variables. Data were collected
using questionnaires administered to 210 public employees. LBP was
defined and evaluated using the Standardized Nordic Questionnaire.

The prevalence of LBP was 58.4%; it correlated significantly with
the female sex, spinal disorders, sleep disturbances and stress levels.
There was a significant negative correlation with exercise and sports ac-
tivities and with leisure time computer use. Multiple logistic regression
adjusted for age and body mass index yielded an LBP odds ratio of 0.19
(C.I.95% 0.07-0.51) for sport-practicing subjects. At least one hour of
exercise weekly was the cut-off for a significant reduction in LBP preva-
lence.

The proportion of lumbar musculoskeletal symptoms was not signifi-
cantly different in VDT operators and the general population. None of the
occupational variables considered correlated with development of LBP.
The occupational physician should recommend VDT operators to devote
some leisure time to exercise.

Key words: musculoskeletal disorders, computers, physical activity.

INTRODUZIONE
L’utilizzo lavorativo di attrezzature munite di videoterminale (VDT)

implica il mantenimento di una posizione seduta in grado di provocare
nel rachide lombare una tensione prolungata dei muscoli paravertebrali
oltre che una scarsa ossigenazione ed un carico improprio sui dischi in-
tervertebrali (1). Le evidenze scientifiche riguardo la possibile associa-
zione fra dolore lombare e lavoro in posizione seduta non sono concordi
(2,3) Studi condotti su addetti a VDT indicano un’associazione di distur-
bi muscoloscheletrici della regione lombare (DML) con un eccessivo ca-
rico di lavoro e fattori psicosociali (4,5).

Il presente studio trasversale quantifica la prevalenza di DML in la-
voratori addetti al VDT e li pone in relazione a fattori lavorativi e ad al-
tre variabili interferenti.

PARTECIPANTI E METODI
I dati sono stati raccolti mediante l’utilizzo di un questionario som-

ministrato a 210 lavoratori di strutture pubbliche in occasione della visi-
ta medica periodica prevista dalla sorveglianza sanitaria. Le risposte au-
tocompilate del questionario sono state verificate mediante intervista. La
rilevazione dei DML è stata effettuata utilizzando lo “Standardized Nor-
dic questionnaire” (6).

Di ogni lavoratore sono stati registrati come fattori professionali:
l’anzianità lavorativa, le ore lavorative trascorse davanti al VDT e la ti-
pologia di mansione (postazione fissa oppure intercalata con altre attività
d’ufficio); quali fattori interferenti, sono stati considerati il sesso, l’età, il
body mass index (BMI), la contemporanea presenza di patologie della co-
lonna vertebrale, lo stress (valutato con il “Rapid Stress Assessment Sca-
le” (7) e con la presenza o meno di disturbi del sonno), l’uso del VDT per
hobby e l’effettuazione di un’attività fisica sportiva extralavorativa.

L’elaborazione dei dati è stata condotta utilizzando il software SPSS
15.0 per Windows (SPSS Inc., Chigago, Il, USA); in dettaglio, si è uti-
lizzato il test t di student per il confronto fra medie, il Chi-quadro per il
confronto fra percentuali, il Rho di Spearman per la correlazione fra va-
riabili e la regressione logistica multipla corretta per età e BMI per lo stu-
dio del contributo dei fattori correlati ai DML.

RISULTATI
Tutti i lavoratori hanno acconsentito alla compilazione del questio-

nario; il 21,0% è stato escluso dallo studio poiché non è risultato esposto
al rischio VDT così come definito dall’art.21 della legge 422/2000. Il
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campione, composto in prevalenza da femmine (71%), aveva un’età me-
dia di 40,9±9,9 anni, un BMI medio di 24,5±6,8, un’anzianità lavorativa
media di 12,8±5,6 e 5,4±1,8 ore lavorative medie al VDT. Il campione è
stato stratificato secondo la positività o meno per i DML, le caratteristi-
che dei due gruppi sono mostrate in Tabella I.

Un episodio di DML nell’ultimo anno è stato riferito dal 58,4% dei la-
voratori. Non si evidenzia nessuna correlazione significativa di essi né con
le ore lavorative trascorse davanti al VDT, né con la tipologia di lavoro, né
con l’anzianità lavorativa. I DML si correlano invece positivamente con il
sesso femminile (p<0,05), con i disturbi del sonno (p<0,01), con il grado
di stress (p<0,05) e con la presenza di patologie della colonna vertebrale
(p<0,001) mentre si correlano negativamente con l’utilizzo extralavorati-
vo VDT e con l’effettuazione di attività fisica nel tempo libero (p<0,001).
Dalla regressione logistica multipla l’Odds Ratio (OR) dei DML, se si ef-
fettua attività fisica sportiva nel tempo libero, è di 0,19 (IC95% 0,07-0,51)
e se si considera solo il gruppo di lavoratori senza patologie alla colonna
vertebrale l’OR scende ulteriormente a 0,04 (I.C.95% 0,08-0,20). Pratica-
re almeno un’ora di attività fisica sportiva a settimana è il cut-off per la si-
gnificatività nella riduzione della prevalenza dei DML.

DISCUSSIONE
I risultati di questo studio indicano che la prevalenza di lavoratori ad-

detti al VDT che presentano disturbi muscoloscheletrici lombari è para-
gonabile a quella della popolazione generale (8).

Tali disturbi si associano con la presenza di patologie della colonna
vertebrale (p<0,001) come già ampiamente dimostrato da altri autori (9).
La correlazione negativa dei DML con l’utilizzo extralavorativo di VDT
richiede ulteriori indagini ma è probabilmente legata a fattori che coin-
volgono lo stress e il piacere nell’utilizzo dello strumento di lavoro. I
DML non si correlano positivamente né con le ore di utilizzo professio-
nale del VDT, né con l’anzianità lavorativa, né con la tipologia di man-
sione svolta ma sono piuttosto associati a fattori quali il sesso femminile
e lo stress psichico. Pertanto l’influenza dell’attività lavorativa sulla loro
insorgenza e sviluppo risulta essere di limitata entità.

Particolarmente interessante e significativa è la correlazione negati-
va dei DML con l’effettuazione di attività fisica nel tempo libero
(p<0,001). Il ruolo svolto dal fitness sulla patogenesi dei DML è multi-
fattoriale e probabilmente legato sia ad un rafforzamento dei muscoli
lombari (10) che ad una diminuzione dello stress psichico (11,12).

CONCLUSIONI
Nell’attesa di ulteriori studi di tipo prospettico, il medico del lavoro,

per prevenire i disturbi muscoloscheletrici della regione lombare in lavo-
ratori addetti al VDT, è tenuto a consigliare l’effettuazione di una mode-
rata attività fisica sportiva nel tempo libero.
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RIASSUNTO. Abbiamo tradotto in lingua italiana il questionario
Nordic sui disturbi muscoloscheletrici completato con l’accordo degli
Autori presso il canadese IRSST. Il questionario riguarda le regioni cor-
poree cervicale, dorsale, lombare, spalle, gomiti, mani e polsi, anche e co-
sce, ginocchia, caviglie e piedi ed è stato tradotto per le parti riguardanti
i disturbi negli ultimi 12 mesi

La traduzione è stata effettuata in accordo con il metodo raccoman-
dato dall’OMS ed è poi stata sottoposta a test di coerenza interna e stabi-
lità.

Lo strumento, diffuso a livello internazionale in più lingue, si è rive-
lato appropriato ed affidabile per l’autosomministrazione anche nella ver-
sione in lingua italiana.

Parole chiave: disturbi muscoloscheletrici lavoro ergonomia que-
stionario nordic.

THE ITALIAN VERSION OF NORDIC MUSCULOSKELETAL STANDARDIZED

QUESTIONNAIRE

ABSTRACT. We translated into Italian the Nordic musculoskeletal
questionnaire, as completed by Canadian IRSST with Authors’agreement

Tabella I. Caratteristiche del campione stratificato per DML

* = p<0,05; ** = p<0,01
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in 2001, according to OMS recommendations. This translation involved
the following items: aches and troubles of neck, dorsal region, low back,
shoulders, elbows, hands and wrists, hips and thighs, ankles and feet in
the last 12 months. The questionnaire was then submitted to reliability
and stability tests.

The Italian version of the questionnaire, already used in different
languages, proved to be suitable and reliable also for self administration.

Key words: occupational musculoskeletal disorders ergonomics
Nordic questionnaire.

INTRODUZIONE
Per l’analisi dei disturbi muscoloscheletrici e per la prevenzione del-

la loro componente lavoro-correlata anche norme tecniche di indirizzo (9)
suggeriscono di integrare l’applicazione dei metodi di valutazione più ap-
propriati con indagini sulla prevalenza di disturbi potenzialmente corre-
labili all’attività nel gruppo di lavoratori. Nelle situazioni ove è già in at-
to la sorveglianza sanitaria il medico può raccogliere tali elementi even-
tualmente avvalendosi anche di questionari autosomministrati come ele-
mento anamnestico preliminare. Un problema diverso può porsi, invece,
per gruppi di lavoratori non sottoposti alla sorveglianza sanitaria. In que-
sti casi si può ipotizzare l’applicazione di questionari standardizzati au-
tocompilati, adeguatamente validati, purché la presentazione, sommini-
strazione e raccolta avvengano nel pieno rispetto della riservatezza e l’e-
laborazione sia adeguata (8).

I questionari Nordic sui disturbi muscoloscheletrici, già validati, tra-
dotti ed usati in diverse lingue e culture (5; 7; 10; 15), somministrabili
quindi a persone di diversi idiomi, sono risultati generalmente sensibili
per individuare priorità, per confronti tra collettivi consistenti di lavora-
tori e per integrare le valutazioni ergonomiche con elementi di soggetti-
vità (6).

In un percorso di ricerca applicata sull’uso di questi strumenti, si è
proceduto come primo passo alla traduzione ed alla verifica di affidabi-
lità in lingua italiana del questionario.

MATERIALI E METODI
Si è curata l’equivalenza concettuale con l’originale, la semplicità e la

comprensibilità procedendo. per fasi: traduzione dal francese, revisione
esperta, retrotraduzione al francese a cura di due linguisti indipendenti tra
loro, elaborazione della versione definitiva, pre-test (1; 3; 11; 12; 14; 16).

Il pre-test ha incluso 40 lavoratori reclutati da aziende e scuole della
provincia di Modena, uomini e donne di madrelingua italiana, di diverse
età e di differente livello scolastico e socio-economico.

Ai soggetti è stato consegnato il questionario per l’auto-compilazio-
ne (test), ritirandolo dopo la compilazione. Dopo una settimana, lo stesso
questionario è stato ancora consegnato e ritirato dalle stesse persone (re-
test).

Dopo il re-test, i partecipanti sono stati intervistati al fine di identifi-
care eventuali difficoltà, parole non comprensibili, espressioni inaccetta-
bili od offensive, proposte di forme alternative che meglio si adattassero
al loro linguaggio.

Sui test è stata verificata l’attendibilità (affidabilità), sia come coe-
renza interna tra alcune risposte a domande di simile senso nel sommario
e nelle parti specifiche di ciascun questionario (test Alfa di Cronbach), sia
come stabilità di tutte le risposte a distanza di tempo tra teste e re-test (in-
dici K di Cohen (4; 13).

Il questionario è poi stato somministrato ad un ulteriore campione di
30 pazienti di un Servizio di Medicina Riabilitativa; gli esiti sono stati
confrontati con i dati riportati nelle cartelle cliniche dell’istituzione, nel-
l’ottica di una verifica preliminare sul valore predittivo anamnestico del-
lo strumento, tema sul quale esistono studi anche recenti (2; 6).

Il questionario è stato infine somministrato a 97 lavoratori di un’im-
presa metalmeccanica.

RISULTATI
La versione italiana del questionario, così come altre versioni in di-

verse altre lingue, si è rivelata appropriata all’autocompilazione in quan-
to nel pretest non sono state rilevate né segnalate difficoltà di compren-
sione.

I test di coerenza interna tra le risposte fornite alle domande del som-
mario e le risposte corrispondenti ai singoli distretti corporei sono risul-
tati soddisfacenti (indici alfa di Cronbach compresi tra 0,74 e 0,96 con
l’eccezione delle domande sulla disabilità della spalla il cui valore – 0,68

– poco si discosta da 0,70 considerato ampiamente accettabile per coe-
renza).

Anche i test di stabilità della risposta a tutte le 99 domande sui di-
sturbi m muscoloscheletrici tra test e re-test hanno dato risultati soddisfa-
centi (Kappa di Cohen compresi tra 0,60 e 1; sono stati rilevati K di valo-
re inferiore ma comunque uguali o superori a 0,49 solo per 4 risposte com-
pilate da pochi lavoratori in quanto successive ad una domanda “filtro” ed
inerenti la durata di disturbi o della disabilità. In concreto, computando co-
me “assenza di sintomi” le risposte giustamente eluse dopo il filtro, que-
ste risposte raggiungono un livello di stabilità ancora maggiore.

Il confronto tra gli esiti dei questionari e le anamnesi nelle cartelle
cliniche di 30 pazienti ha rilevato una buona sensibilità del questionario,
in quanto i disturbi e le disabilità nelle diverse regioni corporee segnala-
te nelle cartelle compaiono tutte nei rispettivi questionari, con l’eccezio-
ne di un caso di parestesie all’erto superiore. Dai questionari emergono
altri elementi non citati in cartella.

L’ulteriore somministrazione del questionario in 89 lavoratori metal-
meccanici ha rilevato una buona coerenza interna per i disturbi, ossia per
l’elemento più importante per le finalità del questionario (Alfa di Cron-
bach compreso tra 0, 83 e 0,91) nonché per le disabilità (Alfa tra 0,70 e
0,86) con l’eccezione delle disabilità di regione dorsale, collo, ginocchio
(Alfa rispettivamente tra 0,64 e 0,52) forse per maggior difficoltà nell’e-
sprimere la disabilità in tali regioni e per gli specifici compiti, che ad
esempio nel caso studiato non comprendono l’accovacciarsi o l’inginoc-
chiarsi.

DISCUSSIONE
Lo strumento si è confermato attendibile. Interessanti i primi con-

fronti tra gruppi di lavoratori di diversi reparti o di diversi contesti inter-
nazionali, pur tenendo conto di lievi difformità in alcune versioni del que-
stionario, che saranno oggetto di prossime comunicazioni. È in corso la
sperimentazione di altri strumenti integrativi autosomministrati per valu-
tare la percezione di parestesie e di eventuali difficoltà in compiti lavora-
tivi.

Si intende procedere con approfondimenti sul valore predittivo del
questionario, usato in più lingue per contesti multilinguistici, in relazione
agli esiti di corrette valutazione dei rischi, onde valutarne l’utilità nel pro-
cesso giustificativo della conclusione della valutazione ovvero nella de-
cisione di procedere ad approfondimenti. Si intende inoltre valutarne il
valore anamnestico preliminare per la sorveglianza sanitaria.
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EVALUATING PATIENTS MANUAL HANDLING HAZARDS IN NURSING PERSONNEL

OF A HOSPITIUM

ABSTRACT. Low back pain (LBP) and shoulder and arm disorders
are common among workers exposed to risk due to manual weight lifting,
and this health care problem is also very costly. We also know that
nursing personnel exposed to manual patient handling activity report
high number of work-related musculoskeletal disorders.

The objective of our study was to evaluate the relationships between
work and musculoskeletal disorders in personnel exposed to manual pa-
tient handling activity. 160 health care workers of an hospice exposed to
patient handling were compared to a control group of 172 people not ex-
posed to the handling risk. In our study we considered only subject with
pathology already diagnosed, withdrawing people with disturbs but
without clinical trials.

The statistical evaluation using the χ2 test has not shown any mea-
ning in the comparison between the two groups, we have calculated the
Odds Ratio risk for discal hernia and protrusion finding a risk between
low and modest (1.52).

We think that the least prevalence of musculoskeletal disorders to the
back in the group exposed to manual patient handling activity, could be
explained partly with the “healthy worker” effect and partly with the
workplace improvement. That is demonstrated also with the M.A.P.O. in-
dex scoring between 0 and 1.5 (negligible risk).

Key words: patient handling; healthcare workers; musculoskeletal
hazards.

INTRODUZIONE
Le patologie muscolo-scheletriche acute e croniche del rachide e del-

l’arto superiore influiscono sulla salute e sulla qualità della vita per una
larga parte della popolazione. Tra queste la lombalgia è uno dei problemi
più comuni e significativi (1; 2; 9).

Numerosi studi documentano l’elevata prevalenza di patologie del
rachide lombare nel personale sanitario, con picchi di incidenza rilevati
per gli O.S.S. (Operatori Socio Sanitari) maggiormente esposti alla mo-
vimentazione manuale dei pazienti (3; 5; 6; 10; 14; 18). Inoltre si è evi-
denziato che gli O.S.S. impiegati nei reparti di geriatria corrono un ri-
schio più elevato rispetto ad operatori sanitari di altri reparti (12; 15). Tra
gli O.S.S. risulta evidente una maggior prevalenza di patologie muscolo-
scheletriche a carico dell’arto superiore (16; 17), dovute all’uso di forza
manuale in situazioni ergonomicamente sfavorevoli (7; 8). Tutte queste
pubblicazioni, basate solo sulla raccolta di dati soggettivi tramite que-
stionari anamnestici, concordavano nell’attribuire un aumento statistica-
mente significativo del rischio di sviluppare patologie a carico del rachi-
de per gli O.S.S. In una review di Hoogendoorn WE e coll. del 1999 (11)
sono state prese in considerazione 1363 pubblicazioni riguardanti i di-
sturbi muscolo-scheletrici a carico del rachide. Tra queste solo 27 studi
avevano caratteristiche tali da renderli affidabili di cui solo tre, definiti
dall’autore della review di “bassa qualità”, esaminavano l’effetto della
movimentazione manuale dei pazienti (22; 23; 24). Queste pubblicazioni
concordavano nell’attribuire alla movimentazione dei pazienti un aumen-
to statisticamente significativo del rischio di sviluppare patologie a cari-
co del rachide. Hoogendoorn e colleghi vista la qualità delle ricerche e i
parametri presi in considerazione per giungere alle conclusioni afferma-
no che basandosi sugli studi attuali il rischio per gli O.S.S è moderato,
non alto, e che l’Odds Ratio varia tra l’1,7 e il 2,7.

MATERIALI E METODI
Sono stati sottoposti a sorveglianza sanitaria 219 lavoratori di un isti-

tuto di riposo per anziani, 40 maschi e 179 femmine seguiti dal Servizio
di Medicina Preventiva dei Lavoratori presso gli ambulatori del Labora-
torio di Ergonomia.

Tra questi 160 con la mansione di O.S.S. addetti alla movimentazio-
ne dei pazienti.

Il gruppo di controllo di 172 soggetti è stato ottenuto intervistando
lavoratori non esposti a movimentazione manuale dei carichi, per lo più
amministrativi, afferenti ai nostri ambulatori per la sorveglianza sanitaria.

Per l’intervista è stato adoperato il questionario “Valutazione clinico-
funzionale del rachide”, modello messo a punto, sperimentato, validato e
già largamente applicato dall’Unità di Ricerca EPM di Milano (19; 20).

Tra tutti i pazienti visitati sono stati raccolti i casi con riscontri og-
gettivi di malattia ottenuti mediante accertamenti strumentali mirati. I da-
ti raccolti sono stati suddivisi per sesso, età, anzianità lavorativa. I sog-
getti esposti sono stati valutati durante la normale visita di medicina pre-
ventiva a cui sono sottoposti con cadenza triennale.

Preliminarmente sono state calcolate le prevalenze delle patologie
osteoarticolari.

Successivamente i dati sono stati valutati e le ipotesi verificate me-
diante il test del χ2. Tutte le analisi statistiche sono state eseguite con il
programma Excel, mentre i dati sono stati raccolti e archiviati col pro-
gramma Acces 2003.

RISULTATI
L’indagine è stata condotta su un campione di 160 lavoratori: 13 ma-

schi (8,2%) e 147 femmine (91,9%). L’età media è di 39,32 anni ± 7,28
anni nel campione, di 34,92 ± 5,57 anni nei maschi e di 39,97 ± 7,30 an-
ni nelle femmine. L’anzianità lavorativa in rapporto all’esposizione al ri-
schio da movimentazione manuale di pazienti attuale e pregressa è di
7,03 ± 4,96 nel campione in toto, di 7 ± 4 anni nei maschi, di 7,04 ± 5 an-
ni nelle femmine.

Il gruppo di controllo risulta composto da 172 soggetti: 73 maschi
(42,4%) e 99 femmine (57,6%). L’età media è di 41,1 anni ±8,9 nei con-
trolli, di 40,5 ± 9,1 anni nei maschi e di 41,6 ± 8,8 nelle femmine. L’an-
zianità lavorativa di questo secondo gruppo è di 11,7 ± 8,7 anni in totale,
di 11,3 ± 8,7 nei maschi e di 11,9 ± 8,7 anni nelle femmine.

Abbiamo calcolato le prevalenze di ciascuna delle principali altera-
zioni degenerative del rachide emerse, in funzione del sesso e delle clas-
si di età confrontando da una parte il gruppo dei controlli e dall’altra gli
O.S.S.: tra gli esposti di sesso maschile non si evidenzia alcun soggetto
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patologico, mentre nel gruppo dei controlli sono emerse 4 patologie, 3
soggetti presentavano un’ernia lombare (4,1%) con distribuzione omoge-
nea per quanto riguarda l’età, nessun soggetto presentava protrusione di-
scale lombare, uno spondilolistesi (1,4%).

Nel gruppo delle femmine, più numeroso e quindi più significativo
dal punto di vista statistico per quanto riguarda gli O.S.S. le patologie to-
tali riscontrate sono 14: 7 soggetti (4,8%) con ernie discali lombari di cui
3 nel gruppo tra i 30-39 anni (5,3%) altre tre nel gruppo 40-49 (4,8%) e
l’ultima nell’intervallo tra i 50-59 anni (6,2%). Tra i controlli sono state
riscontrate 4 ernie (4,0%) di cui 3 tra i 40-49 (7%) e una tra i 50-59
(5,3%). Nel gruppo dei casi sono state riscontrate tra le femmine 4 (2,7%)
protrusioni discali lombari di cui 2 (3,5%) tra i 30-39 anni, 1 (1,6%) tra i
40-49 e l’ultima tra i 50-59 anni (6,2%), mentre nel gruppo di controllo è
stata riscontrata in un soggetto (1,0%) una protrusione discale lombare
nel gruppo di età compresa tra i 40-49 anni (2,3%). Le spondilolistesi se-
guono lo stesso andamento, infatti 3 (2,0%) soggetti del gruppo dei lavo-
ratori esposti a rischio presentano tale patologia, uno nell’intervallo 30-
39 anni (1,8%) e due in quello 40-49 (3,2%), mentre tra le femmine non
esposte a rischio c’è solo un caso di spondilolistesi discale (1,0% rispet-
to al totale della popolazione) nel gruppo 40-49.

L’Odds Ratio calcolato sui due gruppi mostra un valore di 1.52 (I.C.= 0.95).
Abbiamo anche analizzato le prevalenze rispetto all’anzianità lavo-

rativa di tutte le patologie del rachide lombare da noi considerate.

DISCUSSIONE
Gli studi presenti in letteratura sono rivolti prevalentemente alla ri-

cerca dei disturbi (LBP) a carico del rachide, il nostro studio si è posto
l’obbiettivo di calcolare la prevalenza di patologie muscolo-scheletriche
a carico del rachide in un gruppo di operatori sanitari di una casa di ripo-
so esposti al rischio da movimentazione manuale dei pazienti. Data l’im-
possibilità di reperire in letteratura le prevalenze di queste patologie nel-
la popolazione non esposta a rischio abbiamo creato un gruppo di con-

trollo di non esposti a movimentazione manuale di carichi per poterlo
confrontare con il gruppo degli esposti.

È interessante osservare che le patologie al rachide rispetto all’an-
zianità lavorativa nel gruppo con movimentazione manuale dei pazienti
aumentano in maniera lineare all’aumentare degli anni di impiego crean-
do un trend molto evidente.

L’analisi statistica mediante il test del χ2 non ha evidenziato alcuna
significatività, tuttavia calcolando l’Odds Ratio si è ottenuto un valore di
1.52 che indica un’associazione tra esposizione e malattia tra debole e
modesta. I nostri risultati mostrano una prevalenza di patologie a carico
del rachide lombare superiore nel gruppo di O.S.S. rispetto al gruppo di
controllo, indicando una tendenza positiva tra esposizione e presenza di
patologie. Ipotizziamo che questa debole associazione sia stata determi-
nata in parte dall’effetto “lavoratore sano” ed in parte dagli interventi pre-
ventivi introdotti negli ultimi anni che hanno portato ad un miglioramen-
to delle condizioni di lavoro (introduzione di letti ad altezza variabile e
uso dei sollevatori e degli ausili minori). Infatti la stima del rischio cal-
colata nella stessa struttura con l’indice M.A.P.O. è risultata essere tra 0
e 1.5 (rischio trascurabile). I risultati del nostro studio evidenziano un OR
di 1.52, valore di poco inferiore rispetto a quelli presenti in letteratura che
mostrano un OR compreso tra 1,7 e 2,7.
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RISCHI DA WBV IN LOCOMOTIVE DI MANOVRA
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RIASSUNTO. Scopo della presente nota è valutare il rischio da vi-
brazioni trasmesse al corpo intero (WBV) in operatori addetti alla mano-
vra di motrici nell’ambito delle stazioni ferroviarie.

Lo studio è stato condotto nelle cabine di comando delle locomotive di
manovra utilizzate presso la stazione ferroviaria di Villa S. Giovanni (RC).

Le misure sono state effettuate tramite accelerometro IHVM 100 Lar-
son-Davis, posto sul sedile delle singole locomotive per un tempo di regi-
strazione di circa 15 minuti. È stata inoltre effettuata una misura standard,
posizionando il sensore a livello del pianale delle stesse locomotive.

Dalle misurazioni effettuate si rileva che il rischio da WBV in tali la-
voratori è trascurabile in quanto in nessun caso viene superato il valore
d’azione giornaliero di 0,5 m/s2, avendo registrato valori che oscillano tra
0,1 e 0,2 m/s2.

In conclusione si ritiene necessario, ai fini preventivi, in ossequio a
quanto previsto dal D.L.gs 187/05 le misure tecniche, organizzative e for-
mative necessarie al contenimento del rischio.

Parole chiave: rischio da vibrazioni trasmesse al corpo intero, loco-
motive ferroviarie, valore d’azione.

ACCIDENTS AT WORK IN CONSTRUCTION WORKERS: A PECULIAR UTILIZATION

OF THE INFORMATION FLOW INAIL-ISPESL-REGIONS

ABSTRACT. Purpose of the present note is to assess the risk from
Whole-body vibration (WBV) in operators employed in the shunting of
engines within the railway stations.

The study has been conducted in the cockpits of the shunting engines
used within the railway station of Villa S. Giovanni (RC).

The measures have been taken through accelerometer IHVM 100
Larson-Davis, placed on the seat of each locomotives for a recording ti-
me of around 15 minutes.

A standard measure has been effected besides, positioning the sensor
on the floor of the same locomotives.

The measurements indicate that the risk to these workers is negligi-
ble because in any case the value is exceeded action daily 0.5 m/s2, ha-
ving recorded values range from 0.1 to 0.2 m / s2.

In conclusion it holds him necessary, to the preventive goals, in respect
to how much anticipated from the D.L.gs 187/05 the necessary technical,
organizational and formative measures to the containment of the risk.

Key words: Risk from Whole-body vibration, railroad locomotives,
action values.

INTRODUZIONE
L’esposizione a vibrazioni meccaniche trasmesse al corpo intero

(WBV) in ambiente lavorativo risulta correlata ad una notevole varietà di
processi produttivi ed operazioni presenti in diversi comparti industriali.
Il rischio da WBV è presente in tutti gli addetti alla conduzione di mezzi
meccanici, quali ad esempio pale gommate e cingolate, carrelli elevatori
e mezzi su rotaia. La prolungata esposizione ad alti livelli di vibrazioni
trasmesse al corpo intero può provocare molteplici disturbi. Diversi studi
dimostrano che patologie degenerative a carico della colonna vertebrale
(lombalgie, lombosciatalgie, etc.) (Bovenzi M et al. 1999, 2000, 2006) e
a livello dell’apparato digerente e circolatorio (Tripepi MG et al., 2000)
rappresentano il target patologico tipico di questo fattore di rischio.

In ambito normativo il rischio lavorativo da WBV è stato affrontato
in Italia con il decreto legislativo 187/05 “ Attuazione della direttiva
2002/44/CEE sulle prescrizioni minime di sicurezza e di salute relative
all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti da vibrazioni meccani-
che” che stabilisce i seguenti limiti di esposizione per le vibrazioni tra-
smesse al corpo intero:
a) il valore limite di esposizione giornaliero, normalizzato a un periodo

di riferimento di 8 ore, è fissato a 1,15 m/s2;
b) il valore d’azione giornaliero, normalizzato a un periodo di riferi-

mento di 8 ore, è fissato a 0,5 m/s2.
In tale ambito si inserisce il nostro studio volto alla valutazione del

rischio da WBV in addetti alla conduzione di locomotive di manovra del-
la stazione ferroviaria di Villa San Giovanni (RC).

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto nelle cabine di comando delle locomoti-

ve di manovra utilizzate presso la stazione di Villa San Giovanni. L’uti-
lizzo di queste motrici risulta particolarmente intenso, in quanto l’atti-
vità prevalente è il caricamento dei vagoni sulle navi traghetto adibite al
collegamento con la Sicilia.

Le misure sono state effettuate tramite un accelerometro IHVM 100
della Larson-Davis.

Le motrici avevano un anno di immatricolazione compreso tra il
1987 e il 1988.

Previa verifica delle condizioni climatico-ambientali, idonee al rile-
vamento, abbiamo provveduto alle misurazioni posizionando il sensore
dello strumento sul sedile delle singole locomotive per un tempo medio
di registrazione di circa 15 minuti. È stata inoltre effettuata una misura
standard posizionando il sensore a livello del pianale delle motrici, al fi-
ne di valutare le eventuali modificazioni della trasmissione delle vibra-
zioni determinate dal sedile.

RISULTATI
I risultati ottenuti sono riassunti in tabella I.
La tabella mostra i valori di accelerazione misurati nelle singole lo-

comotive, individuate attraverso la data di immatricolazione ed il nume-
ro di serie.

L’accelerazione misurata è stata poi normalizzata per il periodo di ri-
ferimento di 8h lavorative come previsto dalla vigente normativa.

Come si evince i valori registrati sono pressocché sovrapponibili per
i tre assi, e comunque di entità trascurabili, inferiori al livello d’azione
previsto dalla normativa.

Non sono state rilevate differenze significative tra la misurazione ot-
tenute posizionando il sensore a livello del pianale e quelle in cui il sen-
sore è stato posto sul sedile delle diverse locomotrici, tale osservazione
evidenzia che i sedili e le strutture correlate non intervengono sulla tra-
smissione del rischio vibratorio.

Tabella I. Valori d’azione in m/s2 misurate nelle locomotive in studio
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CONCLUSIONI
Le valutazioni strumentali effettuate sui locomotori di manovra og-

getto di monitoraggio hanno evidenziato un rischio da WBV trascurabile
in quanto in nessun caso viene superato il valore d’azione giornaliero pre-
visto dalla normativa. Tale osservazione correla con i dati da noi rilevati
nell’anno 2000 sulle locomotive operanti nella tratta tirrenica sud. Stante
le caratteristiche specifiche delle locomotive, addetti ad operazioni pre-
rogativa delle stazioni di Messina e Villa San Giovanni, non si è potuto
procedere ad un confronto con i valori presenti nella banca dati ISPESL
nella quale non abbiamo riscontrato alcun mezzo confrontabile.

In conclusione riteniamo comunque necessario, nel rispetto delle in-
dicazioni di cui agli art. 4 (valutazione del rischio), e 5 (misure di pre-
venzione e protezione) del D.Lgs. 187/05, di monitorare il rischio vibra-
torio attraverso un apposito programma indirizzato al controllo di questo
rischio attraverso misure tecniche, organizzative e formative.
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RIASSUNTO. Scopo della nota è valutare il rischio da movimenta-
zione manuale dei carichi e l’incidenza di patologie muscolo-scheletriche
nel comparto alberghiero.

Il nostro studio è stato condotto su 264 lavoratori del comparto al-
berghiero.

Il campione sulla base dell’attività lavorativa svolta è stato suddivi-
so nei seguenti gruppi:

– personale di fatica(sia ai piani che in cucina);
– camerieri ai piani;
– servizi (giardinieri e manutentori).

Le mansioni sono state valutate secondo il metodo NIOSH.
La presenza di patologie muscolo-scheletriche è stata accertata in ba-

se alla sintomatologia accusata, alla presenza di obiettività specifica ed ai
referti di accertamenti.

I dati sono stati confrontati con quelli di un gruppo di controllo.
L’applicazione del metodo NIOSH ha evidenziato per tutti i profili

lavorativi un indice sintetico elevato, >3, e per quanto attiene al persona-
le di fatica un indice pari a 5.

I dati sanitari hanno mostrato una elevata incidenza di patologie del
rachide, con una prevalenza nel gruppo del personale di fatica di sesso
maschile.

Il tratto del rachide più interessato è risultato essere quello lombo sa-
crale.

In conclusione si ritiene che la movimentazione manuale dei carichi
rappresenta un rischio particolarmente rilevante per i lavoratori del com-
parto alberghiero.

Parole chiave: settore alberghiero, movimentazione manuale dei ca-
richi, metodo NIOSH, patologie muscolo scheletriche.

THE RISK OF MANUAL HANDLING LOADS IN THE HOTEL SECTOR

ABSTRACT. The aim of our study is to evaluate the manual
handling risk and the incidence of muscle-skeletal pathologies in the
hotel compartment.

Our study is conducted on 264 workers of the hotel compartment.
The sample is divided on the base of the working turn in the fol-

lowing groups:
– porter (both to the plans and in the kitchen);
– waiters to the plans;
– services (gardeners and workers).

The duties have been valued according to the method NIOSH.
The presence of muscle-skeletal pathologies has been verified on the

base to the accused symptomology, and on the presence of clinical objec-
tivity and to the reports of checks.

The data has been compared to a control group.
The application of the NIOSH method has showed for each working

profile an elevated synthetic index, > 3, and for porter the index is 5.
The clinical data has shown an elevated incidence of pathologies of

the spine, especially lumbar spine, with a high prevalence in the group of
male porters.

In conclusion we believe that the manual handling represents a par-
ticularly remarkable risk for the workers in the hotel compartment.

Key words: hotel sector, manual movement of the loads, method
NIOSH, pathologies muscle skeletal.

INTRODUZIONE
Indagini della Fondazione Europea di Dublino sulla salute dei lavo-

ratori europei hanno individuato nelle lombalgie la sintomatologia più
frequentemente lamentata dai lavoratori (2002).

I dati INAIL mostrano un continuo incremento delle denunce e rico-
noscimenti di malattie professionali per patologie osteoarticolari.

Alcuni autori americani hanno evidenziato una elevata percentuale di
lavoratori del settore alberghiero con patologie a carico della colonna ver-
tebrale (Scherzer 2005 e Krause 2005).

Una nostra precedente nota aveva evidenziato una maggiore preva-
lenza dei disturbi del rachide lombo sacrale rispetto ai controlli di un
campione di lavoratori del settore alberghiero (2004).

Scopo del nostro lavoro è quello di approfondire tali tematiche con
la valutazione del rischio da movimentazione manuale dei carichi e valu-
tare l’incidenza di tali patologie muscolo scheletriche fra i lavoratori del
settore alberghiero.

MATERIALI E METODI
Il nostro studio è stato condotto su un campione di 302 lavoratori del

comparto alberghiero operanti in diverse aziende della provincia di Mes-
sina.

Sono stati esclusi dallo studio i soggetti che presentavano:
– alterazioni congenite dell’apparato muscolo scheletrico;
– obesità superiore alla III classe BMI in accordo con quanto previsto

dallo studio WHO(Genere 1987);

Tabella II. Valori di accelerazione misurati, per ogni singola
motrice, distinti per gli assi dello spazio
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-– attività sportiva superiore a tre ore settimanali/attività agonistica.
Il campione così selezionato è risultato composto da 264 soggetti, di

cui 188 di sesso maschile e 76 di sesso femminile, venuto alla nostra os-
servazione in corso di sorveglianza sanitaria.

Il campione in base alla mansione svoltaè stato suddiviso nei se-
guenti gruppi:
1. personale di fatica in cucina e ai piani;
2. camerieri/e ai piani;
3. giardinieri;
4. manutentori.

La tabella 1 mostra la distribuzione del nostro campione nei 4 grup-
pi evidenziati.

Per ognuna di queste mansioni si è provveduto a ricostruire una gior-
nata lavorativa e valutare il rischio da movimentazione manuale dei cari-
chi applicando il metodo NIOSH.

La presenza di patologia muscolo scheletrica è stata accertata in ba-
se alla somministrazione di un questionario da noi approntato (sulla base
dei precedenti trascorsi lavorativi, delle patologie muscolo scheletriche
precedentemente accertate), alla sintomatologia accusata, all’obiettività
specifica ed ai referti di eventuali accertamenti complementari(RX, TAC,
RNM, Ellettromiografie)

I dati ottenuti sono stati confrontati con quelli di un gruppo di con-
trollo omogeneo per età, sesso, abitudini voluttuarie e aree di residenza
composto dagli impiegati e addetti alla reception degli stessi alberghi.

RISULTATI
L’applicazione del metodo NIOSH ha evidenziato per tutti i profili

lavorativi da noi studiati un indice sintetico elevato, >3, e per quanto at-
tiene al personale di fatica un indice pari a 5.

La tabella II riporta le valutazioni con il metodo NIOSH dei profili
lavorativi indagati.

La tabella III riporta la distribuzione della patologia muscolo schele-
trica evidenziata nel nostro campione e confrontata con il campione di
controllo.

Il tratto del rachide più interessato è risultato essere quello lombo sa-
crale e le patologie più rappresentate sono state le protrusioni ed ernie di-
scali, discopatie e spondiloartropatie.

CONCLUSIONI
I dati ottenuti permettono di trarre le seguenti conclusioni:

– La valutazione col metodo NIOSH per la movimentazione manuale
dei carichi ha evidenziato elevati indici di rischio per tutte le man-
sioni esaminate con un maggiore coinvolgimento per il gruppo del
personale di fatica.

– La valutazione biologica ha evidenziato una maggiore prevalenza di
patologie del campione esaminato rispetto al gruppo di controllo.

– L’esame delle patologie nei vari gruppi esaminati ha evidenziato una
maggiore prevalenza nel gruppo del personale di fatica.

– L’analisi comparata dei dati ha evidenziato una correlazione tra ele-
vati indici di sollevamento e presenza di patologie.
I nostri dati pertanto hanno evidenziato la presenza di un importante

rischio per la salute dei lavoratori rappresentato dalle attività con movi-
mentazione manuale dei carichi nel settore alberghiero.

Inoltre ha evidenziato la correlazione tra elevati indici sintetici otte-
nuti con il metodo NIOSH e aumento di prevalenza di patologie, dimo-
strando la validità dell’applicazione in tema di prevenzione del metodo in
oggetto.

I nostri dati inoltre si correlano con quanto evidenziato in letteratura.
Infatti Krause(2005) mostra che il 47% della popolazione da lui indagata
evidenzia problemi di low back pain, dato sovrapponibili da noi riporta-
ti. Tale dato è confermato anche da Scherzer(2005) che evidenzia come
in lavoratori di hotel di Las Vegas vi è una elevata percentuale di sogget-
ti con dolori e patologie correlate all’attività lavorativa.

In considerazione dei dati rilevati si ritiene che la movimentazione
manuale dei carichi rappresenta un rischio particolarmente rilevante per i
lavoratori del comparto alberghiero.

A tal fine sarebbe auspicabile attuare una maggiore strategia forma-
tiva da parte dei medici competenti che operano nel settore sui rischi con-
nessi all’attività lavorativa.
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EXPOSURE TO WHOLE BODY VIBRATIONS IN WORKERS MOVING HEAVY ITEMS

BY MECHANICAL VEHICLES IN THE WAREHOUSE OF A LARGE RETAIL OUTLET.
ABSTRACT. Efficient warehouse management and item transportation

is of fundamental importance in the commercial outlet in exam. Whole body

Tabella I. Distribuzione del campione in base alla mansione

Tabella II. Valutazione col metodo NIOSH dei profili indagati

Tabella III. Distribuzione della patologia nel gruppo 
in oggetto e nei controlli
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vibrations have been measured in various types of machines, some of which
not widely studied yet, like the electrical pallet truck. In some tasks (fork lifts
drivers) vibrations propagate through the driving seat whereas in some
other tasks (electrical pallet trucks, stackers), operated in a standing
posture, vibrations propagate through the lower limbs. Results have been
provided for a homogeneous job tasks. In particular conditions, the action
level of the Italian national (and European) regulations on occupational
exposure to WBV may be exceeded. The authors propose a simple system of
probabilistic classification of the risk of exposure to whole body vibrations,
based on the respective areas of the distribution which lay within the three
risk classes.

Key words: whole body vibrations, WBV, warehouse, forklift, stacker,
risk analysis.

INTRODUZIONE
I rilievi delle vibrazioni impartite al corpo intero sono stati eseguiti per

le seguenti macchine: carrello elevatore elettrico tipo Hawker RR 92 con
guida laterale, pro-
dotto nel 2006 (figu-
ra 1); carrello eleva-
tore elettrico tradi-
zionale con guida
frontale Hawker BT
prodotto nel 2006
(figura 2); transpal-
let elettrico tipo
Hawker BT, prodot-
to nel 2006 con gui-
da in piedi (forche
corte e forche lun-
ghe). Nel caso del
transpallet elettrico
il sensore è stato in-
stallato in maniera
tale da rilevare le vi-
brazioni della peda-
na sulla quale sta-
ziona in posizione
eretta il conducente
(figura 3 e figura 4).

MATERIALI E METODI
Le vibrazioni al

corpo intero sono
state misurate in
condizioni di lavoro
reali secondo le mo-
dalità proposte dalla
norma di riferimen-
to ISO 2361-1 del
1997 sul sedile (o
sulla pedana) lungo
tre assi di riferimen-
to e sullo chassis
della macchina lun-
go l’asse verticale.
Vengono di seguito
illustrati i particola-
ri e i risultati delle
misure per le tre
macchine di riferi-
mento.

Carrello eleva-
tore elettrico Hawker
RR 92 del 2006 con
guida laterale: la
misura è avvenuta
all’interno del ma-
gazzino con pavi-
mentazione liscia e
solaio in cemento
armato precompres-

so; il sedile è del tipo ammortizzato; l’operazione misurata è il solleva-
mento del rack con merce del peso di 100 kg circa, con forche corte e for-
che lunghe.

Carrello elevatore tradizionale Hawker BT del 2006, con guida fron-
tale: la misura è avvenuta all’interno del magazzino con pavimentazione
liscia e solaio in cemento armato precompresso; il sedile è del tipo am-
mortizzato; l’operazione misurata è stata la movimentazione di pallets
(peso approssimativo 100 kg) con guida veloce.

Transpallet elettrico Hawker BT del 2006: la misura è avvenuta al-
l’interno del magazzino con pavimentazione liscia e solaio in cemento ar-
mato precompresso; la guida è in stazione eretta su pedana; è stata misu-
rata l’attività di trasferimento di merce dal magazzino all’area di carico,
con forche lunghe e forche corte.

Una sintesi dei risultati è mostrata in tabella I; le unità di misura so-
no ms-2. La sigla Z2 si riferisce alla misura con sensore ubicato sullo
chassis della macchina lungo l’asse verticale.

RISULTATI
In base alla or-

ganizzazione del-
l’attività lavorativa
della mansione tipo
di magazziniere so-
no state definite le
tempistiche medie
di utilizzo delle va-
rie macchine (tabel-
la II); utilizzando
tali dati si è perve-
nuti ad un valore
medio del livello di
esposizione al ri-

schio A(8) pari a 0.46 ms-2, di poco inferiore al livello di azione della nor-
mativa vigente in materia, pari a 0.5 ms-2.

Un aspetto problematico della valutazione del rischio di agenti fisici
quali le vibrazioni al corpo intero consiste nelle incertezze insite nel valo-
re di output A(8), dovute alla variabilità dei valori di accelerazione e dei
tempi di utilizzo delle macchine. Una maniera per superare tale limitazio-
ne consiste nel trattare i dati come funzioni di distribuzione, assegnando ad
ogni dato di input il valore medio e la relativa variabilità. Le incertezze van-
no poi propagate con opportuni metodi. L’esposizione a vibrazioni al cor-
po intero nella mansione di magazziniere è stata analizzata in tale modo uti-
lizzando il metodo dell’espansione in serie di Taylor (Rossi e Nori, 2003;
Nori e Rossi, 2003), assegnando ai valori di accelerazione un coefficiente
di variazione pari a 0.30 e ai valori dei tempi un coefficiente di variazione
pari a 0.19, parametri determinati in base allo studio dei segnali di accele-
razione e in base alle informazioni sulle tempistiche di utilizzo fornite dal
datore di lavoro e dai lavoratori. I risultati dell’analisi sono A(8) medio
0.47, deviazione standard 0.11 [ms-2]. Costruendo con tali parametri una

Figura 1. Carrello elevatore con guida laterale

Figura 2. Carrello elevatore tradizionale

Figura 3. Transpallets elettrici

Figura 4. Transpallet elettrico in funzione

Tabella I

Tabella II
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funzione di distribuzione, ad esempio normale, è possibile ricavare i vari
percentili della funzione che giacciono nelle rispettive fasce di rischio del-
la normativa. Nel caso dei magazzinieri, come è evidente in figura 5, una
gran parte dei valori di esposizione, corrispondente al 39%, è compreso tra
il livello di azione e il livello limite, mentre nessun valore supera il livello
limite. Tra i plausibili valori di esposizione, quindi, data la variabilità delle
accelerazioni e delle tempistiche, una parte significativa può risultare esse-
re maggiore del livello di azione. Si pone in evidenza che, con la classica
analisi basata solo sui valori medi, l’esposizione potrebbe essere stata sem-
plicemente classificata come minore del livello di azione.
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PREVALENZA DI LOMBALGIE ACUTE TRA OPERATORI SANITARI
OSPEDALIERI ESPOSTI AD INDICE SINTETICO MAPO MEDIO
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RIASSUNTO. Nel corso del 2006 gli autori hanno condotto uno stu-
dio relativo alla prevalenza di lombalgia acuta tra operatori sanitari (OS)
ospedalieri esposti ad un indice sintetico MAPO (Movimentazione ed Assi-
stenza Pazienti Ospedalizzati) moderato. Lo studio ha coinvolto 240 OS di
cui 180 femmine e 60 maschi; l’età media era di 44,9 anni (range 24 - 64),
è stata valutata l’occorrenza di lombalgia acuta nel corso degli ultimi 12 me-
si. Obiettivo dello studio è stato di valutare l’associazione tra l’attività lavo-
rativa svolta in reparti con indice MAPO moderato ed occorrenza di lom-
balgia acuta. Lo studio ha evidenziato una frequenza di lombalgie acute
maggiore di quella segnalata tra la popolazione generale ed inferiore rispet-
to a quella rilevata da autori italiani e svedesi presso operatori sanitari espo-
sti a rischio. La sorveglianza sanitaria si conferma anche in reparti ospeda-
lieri a rischio moderato uno strumento di prevenzione secondaria essenziale
nell’individuare lavoratori maggiormente suscettibili di lombalgia acuta.

Parole chiave: lombalgia acuta, operatori sanitari, indice MAPO
moderato.

ACUTE LUMBAGO PREVALENCE OF HEALTH WORKERS EXPOSED TO A MODERATE

LEVEL OF EXPOSURE INDEX MAPO
ABSTRACT. We conduced a cross sectional study in the period Gen

- Dec 2006 to examine the relationship between acute lumbago in health

workers and exposition to a moderate level of exposure index Movement
and Assistance of Hospital Patients (MAPO). The study ruled 240 health
workers (M: 180; F: 60), the mean age was 44,9 years (range 24 - 64);
was evaluated the occurrence of acute lumbago in the last 12 months. The
objective of this study was to describe the trends over a specific time of
the association between the moderate MAPO index and acute lumbago in
this sample of health care workers. The results indicate that healthcare
workers exposed to moderate MAPO index appear to incur a greater risk
of acute lumbago than general population, but lower than that evidenced
by Italian and Sweden authors between nursing staffs. Medical
surveillance of exposed workers is confirmed as necessary method of
secondary prevention and also it is useful in the diagnosis of worker’s
susceptibilities.

Key words: acute lumbago, health workers, moderate MAPO index.

INTRODUZIONE
La movimentazione manuale di pazienti non autosufficienti rappre-

senta uno dei principali fattori di rischio nell’insorgenza di lombalgia
acuta tra gli operatori sanitari (1). I dati di letteratura stimano che la pre-
valenza della lombalgia acuta nella popolazione generale, non esposta a
rischio da movimentazione manuale dei carichi, si attesti su percentuali
variabili tra il 2,2% (2) e il 3,1 % (3); casistiche italiane riferite alla som-
ma delle lombalgie acute e di quelle fruste occorse ad operatori sanitari
addetti all’assistenza di pazienti non autosufficienti ed esposti a diversi li-
velli di rischio da movimentazione manuale, stimano una prevalenza pa-
ri al 13,8 % tra gli uomini e al 26,9 % tra le donne, considerando gli ul-
timi 12 mesi (4).

Obiettivo del presente lavoro è di stimare la frequenza delle lombal-
gie acute in una popolazione di 240 operatori sanitari di un Ospedale del-
la provincia di Brindisi, sottoposti a sorveglianza sanitaria nel corso del
2006 ed esposti ad un indice sintetico MAPO (5) compreso tra 1,51 e 5
(fascia gialla - rischio medio), confrontando i risultati con quelli di lette-
ratura relativi alla popolazione generale non esposta ed agli operatori sa-
nitari ospedalieri esposti a rischio da movimentazione manuale dei pa-
zienti.

MATERIALI E METODI
Nel corso del 2006 è stata condotta la valutazione del rischio da mo-

vimentazione manuale dei pazienti (MMP) calcolando l’indice sintetico
d’esposizione (ISE) MAPO (Movimentazione e Assistenza Pazienti
Ospedalizzati) proposto dall’unità di ricerca “EPM” (5). Una seconda in-
dagine è stata eseguita nei reparti classificati secondo l’indice di esposi-
zione MAPO in fascia di rischio medio ed è consistita nella rilevazione
degli episodi di lombalgia acuta occorsi tra gli operatori sanitari negli ul-
timi dodici mesi.

La popolazione studiata era costituita da 240 infermieri di cui 180 F
e 60 M. L’età media era di 44,9 anni (range 24 - 64) senza differenza tra
i sessi. L’anzianità media di mansione e di reparto erano rispettivamente
di 18,3 anni (range 1-34) e 6,5 anni (range 1-25), senza differenza tra i
sessi. La positività per lombalgia acuta è stata definita sulla base della ri-
sposta affermativa alla domanda: “Hai avuto episodi di lombalgia acuta
presenti durante il lavoro negli ultimi 12 mesi?”. Tale definizione, propo-
sta da altri Autori (6), comprende anche gli episodi di lombalgia più lie-
vi, potenzialmente anche essi di origine lavorativa.

RISULTATI
Gli episodi di lombalgia acuta nel corso del 2006 hanno interessato

48 operatori sanitari (20 %), di cui 40 donne e 8 uomini; tra i casi la fre-
quenza è risultata maggiore nei soggetti di età < 50 anni (53,3%). Lo stu-
dio ha evidenziato una frequenza di lombalgie acute pari al 22,2% tra le
donne ed al 13,3% tra gli uomini; tra i casi la durata media dell’episodio
di lombalgia acuta superava i 20 giorni nel 17,5% delle donne e nel
12,5% degli uomini. Le lombalgie prolungate oltre i 20 giorni sono state
riscontrate più frequentemente nei reparti di area medica (87,5%) rispet-
to a quelli chirurgici (12,5%). In tabella I sono riportati i reparti classifi-
cati in fascia gialla e la proiezione matematica dell’indice MAPO calco-
lato ipotizzando l’avvenuta formazione degli operatori sanitari.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
I risultati ottenuti evidenziano tra gli operatori sanitari assegnati a re-

parti rientranti in fascia gialla (ex indice MAPO) una frequenza di episodi
di lombalgia acuta superiore a quella della popolazione generale non espo-

Figura 5. Funzione di distribuzione dell’esposizione a vibrazioni al
corpo intero per il gruppo omogeneo magazzinieri
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sta a rischio da MMC (2, 3). Lo studio sembra evidenziare una frequenza
di lombalgie acute minore di quella segnalata da autori italiani (6) e da au-
tori svedesi (7) tra gli operatori sanitari esposti a movimentazione manua-
le dei pazienti; gli operatori più frequentemente interessati da episodi di
lombalgia acuta risultano essere di sesso femminile e di età inferiore ai 50
anni. L’applicazione della metodologia MAPO ha suggerito l’opportunità
di intraprendere misure organizzative e formative orientate all’abbattimen-
to del rischio residuo; le criticità evidenziate sono risultate essere relative
al Fattore Formazione, alla implementazione degli ausili minori ed alla do-
tazione di un adeguato numero di sollevatori per la movimentazione dei pa-
zienti. I risultati della proiezione matematica degli indici MAPO riportati
in tabella I evidenziano, in particolare, la centralità del fattore formazione
nel contenimento del rischio specifico. La sorveglianza sanitaria si confer-
ma uno strumento di prevenzione secondaria essenziale nell’individuazio-
ne dei soggetti maggiormente suscettibili di lombalgia acuta anche nei re-
parti ospedalieri rientranti in fascia di rischio MAPO moderato.
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RIASSUNTO. Scopo del presente lavoro è quello di proporre una
metodologia per la valutazione del rischio da movimentazione manuale
dei carichi (MMC) nel reparto ortofrutta di un esercizio commerciale di
medie dimensioni durante la fase di sistemazione delle merci sui banchi di
esposizione e vendita al pubblico. A tal fine sono state utilizzate delle ri-
prese effettuate con una videocamera digitale e successivamente analizza-
te con il software APALYS 3.0 che permette di ricostruire l’assetto postu-
rale dell’operatore durante lo svolgimento della mansione sovrapponendo,
ad una immagine catturata, un modello tridimensionale opportunamente
scelto tra quelli presenti in una libreria. Per effettuare tale sovrapposizio-
ne i segmenti corporei del modello tridimensionale vengono correttamen-
te orientati in modo da far corrispondere questo con l’immagine reale per
poterlo poi osservare da più punti di vista ottenendo le proiezioni sui pia-
ni frontale, sagittale e orizzontale. APALYS 3.0 consente sia una predizio-
ne del carico discale a livello della giunzione lombo-sacrale, sia il calcolo
della simulazione dell’indice di sollevamento NIOSH.

I risultati ottenuti evidenziano rischi durante alcune fasi delle attività
lavorative esaminate; infatti la predizione del carico discale a livello del-
la giunzione L5-S1 ha fornito valori compresi tra 2720 N e 5472 N men-
tre è stato possibile effettuare la simulazione con il protocollo NIOSH
soltanto in un caso nel quale si è riscontrato un valore dell’indice di sol-
levamento pari a 2,69. Negli altri casi il protocollo NIOSH risultava inap-
plicabile oppure risultavano evidenti condizioni di inaccettabilità relati-
vamente alle determinanti del rischio relative all’altezza dal suolo, alla
torsione e alla distanza dal tronco.

Parole chiave: supermercato, movimentazione manuale carichi,
analisi posturale.

BIOMECHANICAL RISK ASSESSMENT OF MANUAL MATERIAL HANDLING IN

VEGETABLES AND FRUIT DEPARTMENTS OF SUPERMARKETS

ABSTRACT. There is little in the literature about the risks of manual
handling of material in supermarkets and what there is refers solely to
storehouse work. This contrasts with the substantial number of studies of
the risk of repeated arm movements among supermarket cash-desk staff.
The scarcity of information is partly due to the difficulties of applying
widely employed, standardized evaluation methods in this sector. One of
the conditions limiting the application of the NIOSH protocol in this
retail sector is that lifting tasks are so often closely tied to transport. The
biomechanical analysis method we used brought to light considerable
risks in many of the steps investigated: unpacking the pallet, unloading
the crates from the pallet to the ground, lifting them from the floor onto
display stands, and filling the boxes on the stands with goods before the
shop opens.

Images acquired on site were analyzed in the laboratory. We selected
the most indicative images, which were then studied as regards posture
and biomechanics using Apalys 3.0 software (ILMCAD GmbH, Ilmenau,
Germany). Biomechemical analysis was done on the following move-
ments: unloading crates from the pallet, positioning them on fruit and ve-
getable department display stands, and filling the boxes on the stands. We
obtained a prediction of 2720 to 5472 N for the load at the lumbosacral
junction (L5-S1). Simulation of the NIOSH index gave a value of 2.69 in
the only case where the Waters protocol could be applied.

Key words: supermarkets, manual material handling, postural analysis.

INTRODUZIONE
Il settore del commercio al dettaglio comprende diverse tipologie di

aziende che si differenziano in base alle dimensioni, agli aspetti struttu-
rali e organizzativi, alle caratteristiche della merce in vendita ed al tipo di
mansioni svolte dagli operatori.

La carenza di informazioni epidemiologiche disponibili si spiega an-
che con la relativamente giovane età anagrafica e la modesta anzianità la-
vorativa del personale di settore nonché con l’elevato turn-over interset-
toriale. Gardner (1) ha raccolto dati su 31.076 lavoratori del settore del
commercio relativamente agli infortuni alla colonna vertebrale dovuti ad
attività di MMC. Lo studio riporta come lavoratori con un grosso carico
di lavoro e bassa anzianità lavorativa abbiano una maggiore probabilità
di infortunio.

St-Vincent (2) ha osservato che una caratteristica comune nella gran-
de distribuzione, è quella di progettare i layout con lo scopo principale di
promuovere le vendite senza prestare attenzione alle attività di MMC. In-
fatti nel magazzino in cui l’autore ha svolto lo studio, il “full effect”, cioè
la necessità di mostrare al pubblico gli espositori sempre pieni è conside-

Tabella I. Elenco dei reparti ospedalieri classificati in fascia gialla 
e relativo indice di esposizione (MAPO) attuale e simulato

ipotizzando l’avvenuta formazione specifica degli operatori.
Frequenza relativa dei 48 casi nei singoli reparti con indice 

MAPO moderato
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rato una fondamentale strategia di marketing e ha grosse ripercussioni
sull’operatore dal punto di vista biomeccanico.

MATERIALI E METODI
In una prima fase del nostro studio abbiamo svolto una indagine co-

noscitiva sul campo finalizzata alla raccolta di informazioni relative al-
l’organizzazione del lavoro e alle determinanti del rischio da MMC. Sul-
la base delle informazioni ottenute sono state effettuate delle videoripre-
se con telecamere digitali dei momenti più significativi delle attività. Dal-
le immagini campionate sono state successivamente selezionate le imma-
gini più significative, che sono state in seguito studiate in dettaglio, dal
punto di vista posturale e biomeccanico, con il software Apalys 3.0 (ILM-
CAD GmbH, Ilmenau, Germany).

Questo software si basa su un modello matematico sviluppato da
Pangert (3), che consente attraverso la ricostruzione tridimensionale del-
la struttura dell’operatore di calcolare la forza espressa in Newton (N) che
si scarica a livello della giunzione lombo-sacrale L5-S1.

Il software permette di ricostruire la posizione del corpo dell’opera-
tore sovrapponendo al fotogramma selezionato, un modello tridimensio-
nale scelto tra una serie di modelli presenti in una libreria e adattandolo
all’immagine in modo da farlo corrispondere ad essa il più possibile.

Successivamente è possibile effettuare una predizione del carico a li-
vello della giunzione lombo-sacrale e, nei casi in cui esso è consentito,
una simulazione del calcolo dell’indice di rischio mediante l’applicazio-
ne del protocollo NIOSH.

Le figure dalla 1 alla 3 riportano in basso a destra la sovrapposizio-
ne del modello biomeccanico all’immagine selezionata; in alto a destra le
proiezioni frontale, sagittale ed orizzontale (vista dall’alto) del modello
tridimensionale e nella metà a sinistra un’ingrandimento dell’immagine.

RISULTATI
La figura 1, illustra il modello biomeccanico dell’operatore impe-

gnato nella fase di trasferimento delle cassette dal pallet ai banchi di
esposizione. La merce proviene dal magazzino di stoccaggio e viene tra-
sportata nell’area di vendita mediante transpallets elettrici. Quattro co-
lonne di dieci cassette sono disposte sul pallet. L’operatore ne afferra cia-
scuna lateralmente utilizzando le apposite maniglie. Considerando che
l’altezza del pallet è pari a cm 15 e l’altezza delle cassette è pari a cm 18
la maniglia della cassetta più alta si pone a cm 195 dal suolo.

In questo caso, l’analisi effettuata per mezzo del software per il cal-
colo del carico equivalente a livello L5-S1, per un peso del collo pari a
10 kg, ha evidenziato un valore di 2720 N.

Non è possibile simulare l’applicazione dell’equazione NIOSH in
quanto la dislocazione verticale eccede i 175 cm.

Nella figura 2 l’operatore sta sollevando una cassetta, precedente-
mente posta a terra da un altro operatore, che si è occupato del disfaci-
mento dei colli. In questo caso l’operatore deve flettere completamente il
tronco per poter arrivare a prendere le cassette posizionate al suolo e ciò
fa incrementare il valore della forza equivalente, che si scarica a livello
della giunzione L5-S1 fino al valore di 4186 N.

Per l’attività rappresentata in figura 2 è stato possibile simulare il cal-
colo del relativo indice NIOSH che è risultato pari a 2,69 per una fre-
quenza di 3 al minuto e per una durata dell’attività di 120 minuti, confer-
mando la criticità di tale operazione.

Nella figura 3 si osserva come l’operatore, dopo aver provveduto al
posizionamento delle due file di cassette sul banco di esposizione, ne
svuota un’altra sopra quelle precedentemente collocate. L’azione com-
porta una notevole flessione del tronco che costringe l’operatore a porta-
re molto in avanti le braccia. Egli inoltre, nel compiere l’operazione di
svuotamento, effettua un movimento complesso di flessione e torsione
dell’avambraccio. Inoltre la torsione del tronco che l’operatore effettua
può giungere fino a 90°.

I risultati ottenuti mediante il software da noi utilizzato mostrano che
la forza equivalente che si scarica a livello della giunzione L5-S1 arriva
fino a 5472 N.

Figura 1. L’immagine mostra l’operatore durante lo scarico della
pedana giunta dal magazzino mediante transpallet elettrico

Figura 2. L’immagine mostra l’operatore durante la fase di pre-
levamento di una cassetta al suolo

Figura 3. L’operatore è impegnato durante lo svuotamento delle
cassette finalizzato all’ulteriore riempimento dei banchi di
esposizione

Al raggiungimento di tale valore contribuisce sicuramente l’elevata
distanza dal tronco a causa della quale l’operatore solleva la gamba sini-
stra protendendosi in avanti. Anche in questo caso l’elevata dislocazione
orizzontale non consente la simulazione del calcolo dell’indice NIOSH.

La tabella I riassume i risultati delle analisi sopra riportate.

Tabella I. Riepilogo dei risultati

DISCUSSIONE
La letteratura presenta pochi dati in materia di rischi da movimenta-

zione manuale dei carichi nella grande distribuzione. Le poche evidenze
presenti si riferiscono esclusivamente alle attività che si svolgono all’in-
terno dei magazzini.

La limitatezza dei dati disponibili in questo settore contrasta con la
rilevante mole di studi in materia di rischi connessi ai movimenti ripetu-
ti dell’arto superiore svolti alle casse dei supermercati.
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La scarsità dei dati disponibili può essere anche ricondotta alla diffi-
cile applicazione nel settore della grande distribuzione delle tecniche di
valutazione standardizzata maggiormente diffuse.

Il protocollo NIOSH, pur risultando il più accreditato tra i metodi di
valutazione del rischio da MMC, presenta notevoli limitazioni dal punto
di vista del suo utilizzo. Tali limitazioni afferiscono alle “condizioni di
applicabilità“ ed ai “limiti di accettabilità“ (4).

Tra le condizione di applicabilità che limitano l’uso del protocollo
NIOSH nel settore della grande distribuzione vi è in particolare la frequen-
te associazione fra azioni di sollevamento e azioni di trasporto. Inoltre tra i
limiti di accettabilità frequentemente risultano superati quelli relativi alla
distanza dal tronco, alla dislocazione verticale e alla torsione (quest’ultima
con meno frequenza delle prime due). Per tali ragioni si è reso necessario
l’utilizzo di una metodologia alternativa, che fosse capace di individuare le
attività a maggior rischio al fine di proporre interventi correttivi.

L’analisi delle attività di movimentazione che si svolgono all’interno
del reparto ortofrutta ha evidenziato valori di forza equivalente compresi
tra 2720 N e 5472 N per quanto riguarda la predizione del carico discale
e di 2,69 nell’unico caso in cui è stato possibile effettuare il calcolo si-
mulato dell’indice NIOSH.

I dati ottenuti consentono di confermare il rilevante impegno biomec-
canico connesso con le attività di movimentazione manuale dei carichi nel
reparto ortofrutta in un supermercato di medie dimensioni. Sulla base dei
dati ottenuti si rendono necessari adeguati interventi correttivi che si pos-
sono concretizzare in un diverso sistema di esposizione delle merci che
permetta l’utilizzo dei transpallet elettrici e quindi la riduzione delle ope-
razioni di “ri-movimentazione” che si verificano quando non è possibile
accedere con i sistemi motorizzati in prossimità degli espositori.

Infine è importante evidenziare come un’integrazione ed un corretto uti-
lizzo di più metodi, come ad esempio il metodo NIOSH e le tecniche di ana-
lisi biomeccanica, permetta una più completa valutazione della mansione.
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RIASSUNTO. Scopo di questo lavoro è stato quello di indagare il
possibile contributo dell’elettromiografia di superficie (sEMG) nello stu-
dio della Sindrome del tunnel carpale (STC).

Sono stati esaminati 37 lavoratori, 14 non esposti a fattori di rischio
biomeccanico per l’arto superiore e asintomatici per STC e 23 esposti ai
suddetti fattori di rischio (11 asintomatici e 10 sintomatici per STC).

Il segnale mioelettrico di superficie è stato acquisito dal muscolo ab-
duttore breve del pollice destro, durante due prove di contrazione isome-
trica della stessa durata e a differenti livelli di intensità: 20% e 50% del-
la massima contrazione volontaria (MCV). Sul segnale acquisito sono
stati valutati il valore rettificato medio di ampiezza (ARV), la frequenza
media (MNF) e la velocità di conduzione delle fibre muscolari (CV),
espressi sia come valore iniziale che come tasso di variazione, normaliz-
zato rispetto al valore iniziale. Entrambi i gruppi di studio sono stati pre-
ventivamente valutati sia da un punto di vista clinico che elettroneuro-
grafico, in riferimento alla STC.

Dal confronto tra esposti e non esposti sono emerse differenze stati-
sticamente significative nei seguenti parametri: ARV valore iniziale (al
20% e al 50% della MCV), tassi di variazione normalizzati di CV e MNF
(al 50% della MCV). Tali differenze potrebbero essere attribuite ad una
effettiva perdita di unità motorie nei soggetti esposti (in particolare se sin-
tomatici), ipotizzando inoltre una perdita selettiva di fibre muscolari di ti-
po II, fibre veloci e affaticabili, maggiormente implicate nella comparsa
dei fenomeni di fatica.

La metodica appare in grado di rilevare un diverso pattern mioelet-
trico in gruppi di lavoratori esposti a un differente livello di sollecitazio-
ne biomeccanica e in soggetti affetti o meno da STC.

Parole chiave: elettromiografia di superficie, sindrome del tunnel
carpale, fatica muscolare.

USEFULNESS OF SURFACE ELECTROMYOGRAPHY OF HAND MUSCLES IN THE

ASSESSMENT OF MYOELECTRIC PARAMETERS CHANGES DUE TO REPETITIVE

MANUAL TASKS

ABSTRACT. The aim of this project was to investigate the possible
role of sEMG in the diagnosis of Carpal tunnel syndrome (CTS).

The study group consisted of 37 subjects, of whom 14 (control group)
were not employed in manual tasks and 23 (exposed) were engaged in re-
petitive and forceful manual tasks. Of the 23 exposed workers, 10 repor-
ted CTS symptoms, whereas all the subjects of the control group resulted
asymptomatic. The surface electromyography signal was recorded from
the abductor pollicis brevis muscle, using different levels of isometric
contraction: 20% and 50% of the maximum voluntary contraction
(MVC), respectively. The initial values and rate of change of the average
rectified value (ARV), mean power spectral frequency (MNF) and con-
duction velocity (CV) were calculated.

Moreover the study protocol included clinical evaluation and elec-
trodiagnostic study of the median nerve. Data from the exposed and con-
trol group were compared.

Statistically significant differences between the two groups were
found for ARV initial value and for CV and MNF rate of change at 50%
MVC. These parameters resulted lower in the exposed group, with the
lowest values among symptomatic subjects. Possible explanations may be
the loss of motor units, particularly affecting the fast and fatigable type
II muscle fibers, involved in the myoelectric manifestation of fatigue.

In conclusion, this technique was able to show different myoelectric
patterns and manifestations of fatigue between subjects exposed and non-
exposed to manual intensive work, suffering or not suffering from CTS.

Key words: surface electromyography, carpal tunnel syndrome, mu-
scle fatigue.

INTRODUZIONE
L’elettromiografia di superficie (sEMG) è una metodica non invasi-

va che permette lo studio dell’attività muscolare; in letteratura è riporta-
ta la sua utilità nella valutazione delle caratteristiche anatomiche delle
unità motorie, nella misura della velocità di conduzione delle fibre mu-
scolari e, in particolare, nello studio dei fenomeni di fatica muscolare,
esperienza, quest’ultima, piuttosto comune nei lavoratori addetti a com-
piti manuali (1, 2).

Scopo della presente ricerca è stato quello di indagare il possibile
contributo della sEMG nello studio di una diffusa patologia da sovracca-
rico biomeccanico dell’arto superiore: la Sindrome del tunnel carpale
(STC) (3, 4, 5, 6).

In particolare, si è voluto indagare se tale metodica potesse essere pro-
posta per evidenziare alterazioni mioelettriche a carico dei muscoli inner-
vati dal nervo mediano dopo il passaggio nel canale del carpo, se fosse
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possibile porre in relazione queste alterazioni con parametri di conduzio-
ne del nervo mediano e se tale metodica potesse essere considerata un stru-
mento utile per l’identificazione di alterazioni muscolari dovute all’esecu-
zione di movimenti ripetitivi anche in assenza di sintomi o segni clinici.

MATERIALI E METODI
I soggetti arruolati nello studio sono stati complessivamente 37 la-

voratori, 14 non esposti a fattori di rischio biomeccanico per l’arto supe-
riore (medici, studenti o tecnici sanitari, non addetti a compiti di tipo ma-
nuale) e asintomatici per STC e 23 esposti ai suddetti fattori di rischio, in
quanto lavoratori addetti ad attività manuali e ripetitive nel settore agri-
colo (operai agricoli, giardinieri e un tecnico serricolo), di cui 11 asinto-
matici e 10 sintomatici per STC.

Su tutto il campione di studio sono state eseguite le seguenti indagi-
ni: raccolta di dati clinici e anamnestici mediante somministrazione di un
questionario, studio della conduzione motoria e sensitiva del nervo me-
diano e acquisizione del segnale sEMG dal muscolo abduttore breve del
pollice destro, durante prove di contrazione volontaria isometrica, a dif-
ferenti livelli di intensità.

Sul gruppo di soggetti non esposti è stato inizialmente elaborato e defi-
nito il protocollo di sEMG più adatto agli obiettivi della ricerca, soprattutto
in riferimento alla capacità di evidenziare le manifestazioni miolettriche di
fatica. In quest’ottica, la presenza di manifestazioni mioelettriche di fatica è
stata ricercata attraverso due prove di contrazione a differenti livelli di in-
tensità, misurati in relazione al valore di massima contrazione volontaria
(MCV): 20% e 50% della MCV, entrambe della durata di un minuto. Sul se-
gnale acquisito sono stati valutati i seguenti parametri: il valore rettificato
medio di ampiezza (ARV), la frequenza media (MNF) e la velocità di con-
duzione delle fibre muscolari (CV), espressi sia come valore iniziale che co-
me tasso di variazione, normalizzato rispetto al valore iniziale. Sul gruppo
dei non esposti (10 soggetti) è stata, in aggiunta, stimata la variabilità dei pa-
rametri attraverso prove di ripetibilità, eseguite in tre giorni diversi. Succes-
sivamente, il protocollo di sEMG è stato applicato al gruppo di soggetti
esposti a fattori di rischio biomeccanico per l’arto superiore e i parametri
mioelettrici sono stati messi a confronto tra i due differenti gruppi.

In aggiunta, sono stati messi a confronto i parametri di conduzione
medi del nervo mediano comunemente utilizzati nella diagnosi di STC

(latenza motoria e sensitiva al polso e velocità di conduzione motoria e
sensitiva nel tratto palmo-polso).

ANALISI DEI DATI
L’analisi statistica dei dati è stata eseguita mediante il programma

Stata 7.0.
I segnali sEMG, acquisiti dal muscolo abduttore breve del pollice,

sono stati elaborati presso il Laboratorio di Ingegneria del Sistema Neu-
romuscolare e della Riabilitazione Motoria del Politecnico di Torino.

Per ognuna delle variabili mioelettriche di superficie prese in esame
è stata calcolata la media e la deviazione standard nei due gruppi di stu-
dio (campione di soggetti non esposti e campione di soggetti esposti).

Inizialmente i valori medi ottenuti per ciascun parametro dal gruppo
dei soggetti non esposti sono stati messi a confronto nei tre giorni di pro-
va e tra i due livelli di contrazione (20% e 50% della MCV), per eviden-
ziare la presenza o meno di differenze statisticamente significative
(p<0,05). Per il calcolo del valore di p è stato utilizzato un test di ipotesi
non parametrico, il test di Wilcoxon- Mann- Whitney.

Successivamente sono stati messi a confronto tra i due gruppi di stu-
dio (13 soggetti non esposti e 21 soggetti esposti) sia i valori medi otte-
nuti per ognuno dei parametri mioelettrici di superficie che i parametri
medi di conduzione del nervo mediano (latenza motoria e sensitiva al pol-
so e la velocità di conduzione motoria e sensitiva nel tratto palmo-polso).

Anche in questo caso, per il calcolo del valore di p, è stato utilizzato
il test di Wilcoxon- Mann- Whitney.

RISULTATI
I risultati ottenuti dalle prove di ripetibilità, condotte sui soggetti non

esposti, non hanno evidenziato, nel complesso, differenze statisticamente si-
gnificative per ciascuna della variabili analizzate nei tre giorni di misura.
Sempre nel gruppo di soggetti non esposti il confronto tra i due livelli di con-
trazione analizzati (al 20% e al 50% della MCV) ha, viceversa, evidenziato
differenze statisticamente significative per la maggior parte delle variabili
considerate. In particolare, per ARV valore iniziale, risultato significativa-
mente maggiore passando dalla contrazione al 20% alla contrazione al 50%,
per tutti i tre giorni di prova e per i tassi di variazione normalizzati di CV e
MNF, significativamente maggiori (in termini di entità di riduzione) nella
prova al 50% della MCV. Tale fenomeno può essere apprezzato in Figura 1.

Figura 1. Rappresentazione grafica dei valori medi e delle deviazioni standard delle variabili mioelettriche registrate nei tre giorni di prova
ai due livelli di contrazione (20% e 50% della MCV) nei soggetti non esposti
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Successivamente, dal confronto tra i
due gruppi di studio (esposti e non espo-
sti) sono emersi i seguenti aspetti. I para-
metri di conduzione del nervo mediano
sono risultati entro i limiti della norma
per entrambi i gruppi di studio, pur con
differenze statisticamente significative
tra i due gruppi. In aggiunta, isolando i
dati relativi ai soggetti sintomatici appar-
tenenti al gruppo degli esposti, sono stati
osservati valori medi dei parametri di
conduzione significativamente diversi ri-
spetto ai non esposti e agli esposti asinto-
matici e, inoltre, sono emersi valori di
conduzione alterati rispetto ai valori nor-
mali di riferimento (7) (Tabella I).

Differenze statisticamente significa-
tive sono emerse anche dall’analisi del
comportamento dei parametri mioelettri-
ci di superficie nei diversi gruppi di stu-
dio. In particolare, tali differenze sono
state evidenziate per ARV valore iniziale,
risultato significativamente ridotto nel
gruppo degli esposti per entrambi i livel-
li di contrazione considerati, e per CV e
MNF, come tassi di variazione nella pro-
va al 50% della MCV (in aggiunta per
MNF tasso di variazione nella prova al 20% della MCV), che hanno pre-
sentato un’entità di variazione (nel senso di riduzione del parametro nel
corso della durata della prova) significativamente maggiore tra i soggetti
non esposti (Figura 2). Tali differenze si sono mantenute anche conside-

rando il gruppo di soggetti esposti sintomatici ed inoltre è stato osserva-
to un andamento progressivo sia nella riduzione di ARV che nella per-
centuale di riduzione di CV e MNF, nei tre sottogruppi considerati (non
esposti, esposti asintomatici ed esposti sintomatici).

Figura 2. Rappresentazione grafica dei valori medi e delle deviazioni standard delle variabili mioelettriche registrate tra i due gruppi di
studio, ai due livelli di contrazione (20% e 50% della MCV)

Tabella I. Confronto tra parametri medi ENG, riferiti al nervo mediano destro, 
nei soggetti non esposti ed esposti, asintomatici e sintomatici per STC

* Test di Wilcoxon - Mann - Whitney
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Nella fase iniziale dello studio è stato definito un protocollo d’inda-

gine sEMG adatto a rilevare manifestazioni mioelettriche di fatica in un
piccolo muscolo della mano e, attraverso prove di ripetibilità, è stata va-
lutata la capacità dei parametri sEMG nell’evidenziare differenze tra sog-
getti diversi.

I risultati ottenuti da questa prima fase hanno evidenziato differenze
statisticamente significative (p<0,05) per la maggior parte delle variabili
considerate tra due livelli di contrazione della stessa durata, ma a diffe-
rente livello di intensità (al 20% e al 50% della MCV). In particolare, va-
lori maggiori di ARV valore iniziale, per contrazioni più intense, sono ve-
rosimilmente espressione di un maggior numero di UM attivate inoltre,
tassi di variazione di CV e MNF maggiori (in termini di entità di ridu-
zione) nella prova al 50% della MCV sono spiegabili come fenomeni
mioelettrici di fatica muscolare. Infatti, nel corso di una contrazione affa-
ticante, il segnale mioelettrico modifica le sue caratteristiche per lo più in
termini di riduzione della CV e della MNF e, in aggiunta, l’entità di tale
riduzione (tasso di variazione) è tanto maggiore quanto più elevata è la
fatica (8). Viceversa, i risultati ottenuti dal confronto tra i tre giorni di
prova nel complesso non hanno evidenziato differenze statisticamente si-
gnificative tra i valori registrati nello stesso soggetto per ciascuna della
variabili analizzate. Tale dato pertanto supporta questa metodica, in ter-
mini di stabilità e ripetibilità delle misure.

Successivamente il suddetto protocollo è stato applicato a un gruppo
di soggetti esposti a fattori di rischio biomeccanico per l’arto superiore,
asintomatici o sintomatici per STC, con l’obiettivo di verificare l’utilità
di questa metodica nell’evidenziare una diversa rappresentazione del se-
gnale mioelettrico in diverse categorie di lavoratori.

I risultati ottenuti dallo studio di conduzione del nervo mediano (va-
lori di conduzione progressivamente decrescenti e significativamente di-
versi nei tre sottogruppi, non esposti asintomatici, esposti asintomatici e
esposti sintomatici) hanno supportato l’ipotesi iniziale che i tre sotto-
gruppi fossero composti da soggetti con una funzionalità del nervo me-
diano progressivamente ridotta, verosimilmente a causa di ripetute solle-
citazioni al polso da movimenti ripetitivi o di veri e propri meccanismi
compressivi. La misura dei parametri di conduzione, infatti, costituisce
senza dubbio uno strumento affidabile per valutare la funzionalità del
nervo mediano e per confermare il sospetto clinico di STC (9).

È stato pertanto analizzato il comportamento dei parametri mioelet-
trici di superficie per valutare se gli stessi avessero caratteristiche diffe-
renti nei diversi gruppi.

Anche in questo caso sono emerse differenze statisticamente signifi-
cative. In particolare, la riduzione dell’ARV e il diverso comportamento
dei parametri indicativi di fatica nei soggetti esposti (soprattutto se sinto-
matici) potrebbero essere spiegati con una effettiva perdita di unità mo-
torie e ipotizzando una perdita selettiva di fibre muscolari di tipo II, fibre
veloci e affaticabili, maggiormente implicate nella comparsa dei fenome-
ni di fatica.

Vanno tuttavia sottolineati alcuni aspetti che costituiscono dei limiti
di questa indagine, quali le ridotte dimensioni del campione di studio e la
non piena omogeneità tra i due gruppi di studio per quel che riguarda
l’età, con il gruppo dei non esposti significativamente più giovane rispet-
to agli esposti.

In conclusione, pur considerando i suddetti limiti dello studio, si può
sostenere che tale metodica è apparsa affidabile in termini di ripetibilità
delle misure e in grado di evidenziare la modificazione dei parametri
mioelettrici conseguenti ad una variazione della intensità della contrazio-
ne muscolare. Essa è apparsa inoltre in grado di rilevare un diverso pat-
tern mioelettrico in gruppi di lavoratori esposti a un differente livello di
sollecitazione biomeccanica e in soggetti affetti o meno da STC.

Questi dati, benché preliminari, indicano l’opportunità di proseguire
a livello sperimentale con l’utilizzo di una metodica non invasiva quale
la sEMG nello studio della STC correlata al lavoro manuale.
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RIASSUNTO. Le casse della grande distribuzione variano per di-
mensioni, presenza e disposizione di strumentazione accessoria necessa-
ria all’espletamento del compito. Ciò determina una certa variabilità nel-
l’esecuzione delle attività, che rende necessario valutare i singoli sistemi
al fine di definire l’entità dell’impegno richiesto agli operatori.

È stata scelta la cassa di un supermercato ed è stata valutata la po-
stazione di lavoro e la mansione dell’addetto, monitorando le attività
svolte da due cassiere con analoghe caratteristiche antropometriche, una
delle quali affetta da artrosi polidistrettuale diffusa, documentata con in-
dagini strumentali e verificata all’esame clinico.

L’analisi è stata svolta mediante la costruzione delle aree di lavoro
“preferita” e “massimale”, secondo quanto descritto nella UNI EN ISO
14738, utilizzando i rilievi geometrici effettuati nel corso di alcuni so-
pralluoghi, e le riprese video delle due operatrici durante lo svolgimento
delle attività previste dalla loro mansione.

Dallo studio svolto sono emersi alcuni elementi di criticità che ap-
paiono più significativi nell’operatrice affetta dalla patologia descritta, la
quale, per accedere ad alcune attrezzature presenti nella postazione, met-
te in atto meccanismi compensatori posturali che nel corso del turno in-
ducono insorgenza di dolore. Da questo emergono alcune considerazioni
sulla necessità di riorganizzare la postazione di lavoro con una più ade-
guata disposizione delle attrezzature presenti.

Parole chiave: configurazione della postazione di lavoro; requisiti
posturali; aree di lavoro preferita e massimale.

FUNCTION ANALYSIS OF EMPLOYEES AT CASH DESKS IN THE RETAILING

SECTOR BY MEANS OF THE STUDY OF THE MOVEMENTS OF THE UPPER LIMBS

ABSTRACT. Supermarket checkouts are different in term of
dimensions and arrangement of the essential devices for cashier’s work.
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It means that a different layout can involve different tasks, so it is ne-
cessary to evaluate every single system in order to define the entity of re-
quired commitment for the worker.

A supermarket checkout was considered in order to evaluate its
workstation and to analyze the different tasks of two cashiers with simi-
lar anthropometric measurements. In particular, one of them is affected
by a widespread osteoarthritis, verified by instrumental tests and clinical
examination.

Several geometrical measures of the workstation were carried out
while the cashiers were observed and filmed by videotapes during their
activities.

The study has been carried out by drawing the “preferred” and
“maximal” working areas, as UNI EN ISO 14738:2004 suggests. Some
tasks seem to be particularly critical especially for the cashier affected by
osteoarthritis, who adopts compensatory postural mechanisms in order
to use some devices which are not easy to reach inside the workstation,
and which can induce pain to her.

Finally the authors make some considerations about the opportunity
of making a new layout of the workstation in order to find a more suita-
ble arrangement of the devices.

Key words: workstation layout; postural requirements; preferred and
maximal working areas.

INTRODUZIONE
I sistemi di cassa reperibili attualmente nella grande distribuzione so-

no variabili per dimensioni, aspetto, presenza e disposizione di arredi e
strumentazione accessoria necessaria all’espletamento del compito. Ciò
determina una certa variabilità nell’esecuzione delle attività, che rende
necessario valutare i singoli sistemi al fine di definire l’entità dell’impe-
gno richiesto agli operatori.

La postazione esaminata è una cassa a verso sinistro, ad indicare il
lato dal quale proviene la merce, e prevede l’espletamento della mansio-
ne su due fronti ortogonali fra loro.

Nel primo vengono svolte le seguenti attività:
� consegna, su richiesta del cliente, delle buste piccole posizionate in

un alloggiamento situato in basso a sinistra rispetto alla postazione;
� passaggio su nastro trasportatore della merce acquistata, che l’opera-

tore afferra per dirigerla verso il sistema di riconoscimento laser dei
codici a barre, rappresentato da uno scanner orizzontale ed uno ver-
ticale posti di fronte all’addetto;

� rimozione dei blocchi di sicurezza della merce tramite dispositivi
collocati sul mobiletto posto a sinistra dell’operatore, quindi esterno
alla postazione;

� deposito dei prodotti nello “scivolo” a fine banco utilizzando, in ge-
nere, la mano opposta al verso della cassa, o entrambe le mani per i
capi più ingombranti;

� digitazione alla tastiera per richiedere il totale, per la maggior parte dei
casi il destro. La tastiera viene usata a volte per la digitazione dei co-
dici a barre di alcuni prodotti non riconosciuti dal sistema di lettura;

� conteggio del denaro ricevuto dal cliente, nel caso di pagamento in
contanti, e controllo delle banconote tramite l’apposito dispositivo
posizionato sul versante destro, prima della digitazione della cifra
sulla tastiera;

� ritiro della carta consegnata dal cliente nel caso di pagamento me-
diante bancomat o carta di credito, passaggio della carta dopo aver
afferrato il lettore situato sul lato destro, digitazione del codice di ac-
cesso sul lettore che viene infine porto al cliente per la digitazione
del PIN sulla tastiera numerica.
Sul secondo versante, posto a destra dell’operatore, si svolgono le se-

guenti attività:
� l’operatore apre la cassa, deposita la cifra ricevuta nel caso di pagamen-

to in contanti, e preleva, se necessario, il resto da consegnare al cliente;

� prende lo scontrino dall’emettitore e lo consegna, insieme al resto,
nella vaschetta dalla quale il cliente può prelevarlo;

� nel caso di pagamento con carta di credito o bancomat, riprende il
lettore e lo riposiziona in sede, preleva la ricevuta e lo scontrino e li
consegna, insieme alla carta, al cliente poggiandoli sulla vaschetta.

� chiude infine la cassa, per il pagamento contante, e ruota verso il pri-
mo versante in attesa del cliente successivo.
L’analisi della mansione è stata effettuata su due addette con caratte-

ristiche antropometriche assimilabili, una delle quali è affetta dalla pato-
logia di seguito descritta.

La signora R.A., di 58 anni, con diagnosi specialistica fisiatrica di
“artrosi polidistrettuale in fase dolorosa”, addetta al reparto cassa da cir-
ca due anni, lamentava insorgenza di manifestazioni dolorose a carico
degli arti superiori e della colonna vertebrale con conseguente difficoltà
nel mantenimento della postura assisa per periodi prolungati nel corso
dello svolgimento delle attività previste dalla propria mansione. Tra gli
esami strumentali effettuati vanno evidenziati:
� Radiografia colonna cervicale, spalla destra e bacino: “Ipertrofia

delle apofisi trasverse di C7. Riduzione della fisiologica lordosi cer-
vicale. Diffusi segni di spondilo-disco-artrosi con sclerosi delle limi-
tanti somatiche e formazioni osteofitarie marginali. Spazio interso-
matico C4-C5 ridotto in ampiezza”. Spalla dx: “Diffusi segni di ar-
trosi con sclerosi del trochite omerale e dei capi articolari dell’arti-
colazione acromion-claveare. Ristretti le rime articolari e lo spazio
sotto-acromiale”. Bacino: “Segni di coxartrosi bilaterale con scle-
rosi dei tetti acetabolari ed alcune, piccole, formazioni osteofitarie.
Ristrette le rime articolari”.

� Radiografia colonna lombo-sacrale:“Riduzione della fisiologica lor-
dosi lombare. Spondiloartrosi. Uncoartrosi….”.

� Radiografia polso destro: “Artrosi a carico dell’articolazione radio-
carpica e delle articolazioni carpali esaminate bilateralmente….”.

� Radiografia ginocchio destro e sinistro: “Gonartrosi bilateralmente….”.
All’esame obiettivo si riscontravano i seguenti dati salienti:

� Stazione eretta mantenuta senza deficit, senza modifiche in Rom-
berg. Deambulazione autonoma possibile e non dolente su punte e
talloni. ROM limitato e dolente agli ultimi gradi in estensione, incli-
nazione laterale destra e sinistra del rachide cervicale. La catena ci-
netica cervico-brachiale si presentava contratta bilateralmente;

� Articolarità limitata e dolente nei tre piani dello spazio per la spalla
destra. Test di palm-up, Jobe e Yocum positivi bilateralmente (dx >
sin);

� ROM limitato e dolente ai medi gradi in estensione, inclinazione la-
terale sinistra, rotazione destra e sinistra del rachide lombare;

� Evocata una spinalgia pressoria del rachide in toto, mentre appariva-
no contratti e dolorabili alla palpazione i muscoli paravertebrali cer-
vico-dorso-lombari bilateralmente.

� Entrambe le articolazioni coxo-femorali presentavano ROM limitato
e dolente ai medi gradi in intrarotazione ed extrarotazione; i musco-
li della catena cinetica psoas-iliaca ed adduttoria posteriore degli ar-
ti inferiori apparivano retratti bilateralmente.
Dall’analisi delle attività descritte sono emerse alcune criticità:

� l’operazione di consegna delle buste piccole, effettuata occasional-
mente, richiede una inclinazione di una certa entità del tronco e può
accompagnarsi ad una sua torsione;

� alla nostra osservazione è risultato evidente che, pur disponendo di
un doppio sistema di riconoscimento, sia sul piano verticale che oriz-
zontale, entrambe le operatrici esaminate utilizzavano quasi esclusi-
vamente lo scanner verticale, anche nel caso di merce pesante con di-
sposizione dei codici a barre sul piano inferiore;

� l’operazione di sblocco dei sistemi di sicurezza della merce, laddove
necessaria, richiede all’addetta una torsione significativa ed uno
sforzo a volte ingente per la rimozione del meccanismo di blocco;

� si è notato che l’operatrice affetta da artrosi effettuava le operazioni
di pagamento col cliente quasi esclusivamente in corrispondenza del-
lo scivolo, cioè in una posizione intermedia tra i due versanti descritti
in precedenza, non utilizzando quindi l’apposita vaschetta sul ver-
sante destro;

� particolarmente critico appare, soprattutto per la stessa addetta, il pa-
gamento con carta di credito/bancomat, a seguito della collocazione
del lettore sul versante destro della postazione e della contemporanea
necessità di digitare sulla tastiera con la mano dominante, in genere
la destra.Figura 1. Layout 3D della postazione di lavoro esaminata
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METODI E RISULTATI
Il lavoro si è articolato in 2 fasi:

1. Fase di rilievo
Sono stati svolti alcuni sopralluoghi durante i quali è stato possibile

effettuare i rilievi necessari. Tali rilievi sono stati sostanzialmente di due
tipi: riprese video e rilievi geometrici. Le riprese video sono state realiz-
zate utilizzando due videocamere, poste una lateralmente e l’altra al di so-
pra delle operatrici, che hanno consentito di osservare ed analizzare i mo-
vimenti delle cassiere durante lo svolgimento della mansione secondo due
piani ortogonali fra loro (piano verticale e piano orizzontale). Le due ope-
ratrici sono state riprese per circa un’ora e dai filmati sono stati estratti una
serie di frame significativi per ciascuna attività compiuta dalle 2 addette. I

rilievi geometrici, invece, hanno permesso di ricostruire la postazione di
lavoro con l’aiuto di adeguati programmi di disegno e di rendering 3D.
2. Fase di studio

Lo studio presentato in questo lavoro è basato principalmente su
quanto contenuto nella norma tecnica UNI EN ISO 14738:2004 [1], che
stabilisce i principi sui quale basare la progettazione di postazioni di la-
voro su macchinari non mobili tenendo conto di alcuni fattori, fra cui il
tipo di postura (assisa o eretta), che possono influire sulla posizione e sul
movimento della testa e del corpo. In questa sede, e per il tipo di man-
sione esaminato, si è ritenuto opportuno e prioritario studiare gli aspetti
legati alla raggiungibilità delle attrezzature in dotazione alla cassa al fine
di valutare quanto appropriata sia la collocazione di ciascun dispositivo

Figura 5. Determinazione delle aree di lavoro nel piano verticale
fronte tastiera

Figure 2 e 3. Pagamento con carta di credito/bancomat

Figura 4. Determinazione delle aree di lavoro nel piano orizzontale per entrambi i fronti

per entrambe le cassiere esaminate. Tale valutazione è stata effettuata me-
diante la costruzione dell’area di lavoro preferita e dell’area di lavoro
massimale, definite attraverso relazioni fra parametri antropometrici [2]
sul piano di lavoro (da qui il carattere soggettivo ed individuale di tali
aree). Nel caso in esame, inoltre, il piano di lavoro è variabile ovvero la
cassiera è costretta ad alternare ripetutamente i fronti di lavoro in alcune
fasi della mansione, come in precedenza descritto. Alcune operazioni, ol-
tretutto, (la più evidente delle quali è la digitazione sulla tastiera) richie-
dono un sollevamento ripetuto dell’arto superiore determinando, in que-
sto modo, un nuovo piano di lavoro, posto ad una quota diversa dal pri-
mo. Si è reso, pertanto, necessario valutare le sopra citate aree sia nel pia-
no orizzontale che nel piano verticale per entrambi i fronti. I disegni ri-
portati nelle figure 4, 5, 6 illustrano le aree determinate per le due cassie-
re sottoposte allo studio per le quali sono stati misurati parametri antro-
pometrici simili.

Osservando i layout illustrati nelle figure 4, 5, 6 si può riscontrare
quanto segue:
� Piano orizzontale (figura 4).

Lo scanner orizzontale (fronte tastiera) e l’emettitore di scontrino
(fronte cassetta portasoldi) risultano esterni all’area preferita mentre ap-
pare critica la posizione della tastiera e della vaschetta di scambio del de-
naro in quanto sono collocati esternamente all’area massimale.
� Piano verticale (figure 5 e 6).
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Lo scanner verticale (fronte tastiera) è posizionato al di fuori dell’a-
rea preferita mentre appare critica la collocazione della tastiera (fronte ta-
stiera), dell’emettitore di scontrino, del lettore di bancomat/carta di cre-
dito e della vaschetta di scambio del denaro in quanto posizionati ester-
namente all’area massimale.

Ad ulteriore conferma di quanto emerso dallo studio delle aree di la-
voro sono stati valutati gli angoli di inclinazione del tronco delle due cas-
siere (Tabella I) nell’esecuzione di quei task che prevedono l’utilizzo del-
la strumentazione localizzata ai limiti delle aree di lavoro (in Tabella I,
C2 indica la cassiera con patologie dell’apparato muscoloscheletrico).

La Tabella I mostra come, nell’esecuzione di alcuni compiti, la cas-
siera 2 compensi con una maggiore inclinazione del tronco la ridotta ca-
pacità di estensione dell’arto superiore e della spalla, a parità di task ese-
guito. Infatti il grafico evidenzia come per ogni attività considerata l’in-
clinazione del tronco della cassiera 2 risulti sempre maggiore rispetto al
soggetto di controllo.

CONCLUSIONI
Dallo studio svolto è emerso quanto segue:

� Le riprese video ed i sopralluoghi effettuati hanno mostrato che lo
svolgimento dei compiti in una postazione organizzata su due fronti
distinti non garantisce un’ottimale esecuzione della mansione, pre-
vedendo attività nelle quali la cassiera è costretta ad utilizzare alter-
nativamente dispositivi collocati su versanti diversi; tale disposizio-
ne potrebbe essere ottimizzata prevedendo una collocazione della
strumentazione su un unico fronte o comunque tenendo conto della
sequenza temporale dei task previsti dalla mansione;

� la costruzione delle aree di lavoro valutate per le cassiere in esame
ha evidenziato che la posizione di alcuni dispositivi potrebbe essere
modificata in modo da garantire una più facile raggiungibilità anche
per i percentili più bassi della popolazione lavorativa;

� la postazione attuale, nella quale alcuni dispositivi risultano esterni
alle aree di lavoro calcolate per le due addette, può risultare critica in

particolare per la cassiera affetta da patologie muscoloscheletriche,
in quanto induce l’adozione di meccanismi compensatori, quali una
maggiore inclinazione del tronco, che non possono essere mantenuti
per i tempi prolungati richiesti dal turno di lavoro causa la possibile
insorgenza di manifestazioni dolorose;
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RIASSUNTO. La lombalgia è un’importante causa di disabilità nei
lavoratori della sanità. Nell’ambito di un intervento preventivo multidi-
sciplinare è stata valutata la relazione tra lombalgia, disabilità e assentei-

Figura 6. Determinazione delle aree di lavoro nel piano verticale fronte cassetta portasoldi

Tabella I. Unità di misura in gradi (°)
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smo in un gruppo di addetti alla movimentazione manuale pazienti. Nel
2003 e nel 2005 è stato somministrato a 333 operatori sanitari un apposi-
to questionario semistrutturato per la raccolta dei principali fattori di ri-
schio individuali, lavorativi ed extralavorativi per disturbi a carico della
colonna, caratteristiche cliniche di rachialgia ed assenteismo correlato. I
fattori psicosociali e la disabilità conseguente a lombalgia sono stati va-
lutati tramite il Job Content Questionnaire di Karasek e l’Oswestry Disa-
bility Index.

La popolazione esaminata era prevalentemente di sesso femminile
(80%) e il 37% (n=122) riferiva lombalgia acuta/cronica; tra coloro che
riferivano lombalgia, i cronici avevano livelli di disabilità significativa-
mente più elevati rispetto agli acuti (p<0,05); inoltre è stato evidenziato
che i soggetti con un livello di disabilità maggiore (III e IV classe), ave-
vano anche valori più alti di domanda lavorativa (p=0,04).

I risultati dello studio supportano l’utilità, nella sorveglianza sanita-
ria degli addetti a MMP, di questionari per la raccolta standardizzata di
fattori di rischio lavorativi ed extralavorativi, sintomatologia, fattori psi-
cosociali e disabilità.

Parole chiave: lombalgia, disabilità, operatori sanitari.

LBP AND DISABILITY IN NURSING PERSONNEL PERFORMING MANUAL HANDING

OF PATIENTS IN A LARGE ITALIAN HOSPITAL

ABSTRACT. Low back pain (LBP) has been recognized as a major
cause of sickness and disability among health care workers (HCW) who
perform handling of patients. A survey was carrying out to investigate
risk factors for LBP and related absenteeism and disability in a group of
HCW. 333 HCW were examined in 2003 and 2005 and data were
collected on personal, occupational and clinical history and on risk
factors for LBP and related absenteeism. Psychosocial factors and LBP
related disability were evaluated by means of Karasek’s Job Content
questionnaire and Oswestry Low Back disability Index. Most of our study
population were female (80%) and the prevalence of acute and chronic
LBP was 37%. Subjects with chronic LBP referred a significantly higher
level of disability as compared to acute LBP subjects. Moreover, a
significantly relationship was found (p=0,04) between high level of
disability (group III e IV of ODI index) and high perceived job demand.
The introduction of questionnaires to collect disability and psychosocial
factors is highly recommended in periodic health surveillance program of
HCW performing manual handling of patients.

Key words: low back pain, disability, health care workers.

INTRODUZIONE
La sintomatologia dolorosa lombosacrale (LBP dalla dizione inglese

Low Back Pain) e la conseguente disabilità, intesa secondo la definizio-
ne dell’Organizzazione Mondiale della Sanità come limitazione della per-
sona nello svolgimento di un’attività secondo i parametri considerati nor-
mali per un essere umano, rappresenta un rilevante problema di sanità
pubblica con rilevanti ripercussioni da un punto di vista socio-economi-
co e medico legale. Le conseguenze della disabilità in ambiente lavorati-
vo sono importanti sia dal punto di vista dell’incidenza che dei costi di-
retti ed indiretti, inoltre, spesso proprio il lavoro viene considerato come
la principale causa di tali disturbi e della relativa disabilità1, 2.

Il personale sanitario addetto alla movimentazione manuale di pa-
zienti (MMP) è tra le popolazioni lavorative più a rischio di LBP e disa-
bilità conseguente. Nell’ambito della popolazione sanitaria la prevalenza
di LBP arriva fino al 90% ed anche l’incidenza appare più elevata rispet-
to a popolazioni lavorative di altri settori.

Questo studio, condotto presso un Presidio Ospedaliero di una gran-
de azienda ospedaliera pubblica del Nord Italia, dotata di circa 1250 po-
sti letto e che impiega circa 4000 lavoratori dei quali 2000 addetti alla
MMP in vari reparti e servizi, ha come obiettivi principali indagare circa
la relazione tra fattori di rischio e LBP e il grado di disabilità conseguen-
te, in un gruppo di addetti alla MMP in reparti di degenza di una grande
struttura ospedaliera del Nord Italia ed individuare degli strumenti prati-
ci da utilizzare nelle attività di sorveglianza sanitaria, per valutare la di-
sabilità nelle popolazioni a rischio.

MATERIALI E METODI
Le attività di sorveglianza sanitaria (SS) condotte dal 1999 al 2005

sono state inserite nel contesto di un intervento preventivo multidiscipli-
nare, coordinato da un Medico del lavoro, che prevedeva diverse linee di
intervento (valutazione del rischio da MMP, l’individuazione,sperimenta-

zione e acquisizione di ausili e arredi ergonomici e la relativa informa-
zione e formazione degli addetti alla MMP) per affrontare, gestire e pro-
muovere la prevenzione dei danni da MMP.

La metodologia scelta per condurre questo studio ha comportato l’uti-
lizzo di un set di questionari che comprendeva un questionario anamnesti-
co semistrutturato appositamente predisposto per la raccolta di dati socio-
demografici, fattori di rischio individuali, extralavorativi e lavorativi, sin-
tomatologia a carico del rachide, eventuale assenteismo correlato, esami
diagnostici e terapie, pregressi traumi e patologie note, esame obiettivo gui-
dato dei soggetti sintomatici; il Job Content Questionnaire (JCQ) di Kara-
sek nella sua versione italiana per la valutazione dei fattori di rischio psi-
cosociali3; l’Oswestry Disability Index (ODI) per la rilevazione della disa-
bilità conseguente a lombalgia da noi appositamente tradotto in italiano4.

L’ODI è uno strumento appositamente approntato dagli autori per la
rilevazione della disabilità conseguente a LBP ed è stato studiato per de-
finire come il sintomo condizioni l’abilità nell’affrontare le normali atti-
vità quotidiane. La versione più recente (versione 2.0) del 2000, presen-
ta dieci sezioni (intensità del dolore, igiene personale, sollevamento,
camminare, stare seduto, stazione eretta, dormire, vita sessuale, vita so-
ciale, spostamenti), comprendente ognuna sei definizioni alle quali è as-
segnato un punteggio (da zero punti, la prima, che delinea una situazione
normale, a 5 punti la sesta che rappresenta la condizione più grave). Il
questionario è autosomministrabile.

Complessivamente i tempi per la raccolta dei dati anamnestici, la
somministrazione dei questionari e l’eventuale esame obiettivo erano me-
diamente di circa 20 minuti.

RISULTATI
Il totale dei soggetti indagati è stato di 333 lavoratori (6% capo sala,

54% infermiere professionali, 40% ausiliari), prevalentemente di sesso
femminile (79%), con un età media di 41 anni (range 26-60) ed un’an-
zianità lavorativa media come operatore sanitario di 16 anni (range 5-39).
Complessivamente il 38% (N=122). Analizzando il ruolo dei fattori di ri-
schio extralavorativi nell’insorgenza del LBP nella nostra popolazione è
emerso che i soggetti sintomatici hanno riferito un significativo aumento
ponderale rispetto ai soggetti asintomatici, rispettivamente il 75% e il
58% (p<0,05), i maschi più anziani sono risultati maggiormente sintoma-
tici (p=0.04) e che i soggetti che praticano regolarmente attività sportiva
risultano meno sintomatici, soprattutto se maschi (maschi, p=0,0093;
femmine, p=0,0435); inoltre le femmine che praticano regolarmente atti-
vità sportiva riferiscono meno sintomi lombari di tipo cronico
(p=0,0195). Non sono state evidenziate differenze circa mansione e an-
zianità lavorativa totale e specifica. L’analisi della disabilità nei soggetti
sintomatici, suddivisi in acuti (durata della sintomatologia inferiore a 90
giorni, 23%) e cronici (durata della sintomatologia superiore a 90 giorni
14%) ha evidenziato un indice di disabilità significativamente più eleva-
to nei cronici (p<0,05); inoltre l’analisi della relazione con i fattori psi-
cosociali ha evidenziato che coloro che presentavano disabilità maggio-
re, III e IV classe, avevano anche valori più alti di domanda lavorativa
(p=0,04), ed una tendenza, sebbene non statisticamente significativa, di
libertà decisionale (DL) minore (p=0,3). Anche considerando singolar-
mente i casi che presentavano punteggi particolarmente elevati al JCQ, si
è osservato che coloro che tra questi mostravano valori di DL e/o di do-
manda lavorativa (JD) particolarmente svantaggiosi, erano sintomatici
con diversi gradi di disabilità al questionario ODI. In particolare i sog-
getti con punteggi più alti di domanda lavorativa (JD) a prescindere dagli
altri fattori psicosociali, mostravano una disabilità di IV classe ODI e
avevano effettuato lunghe assenze dal lavoro per problematiche osteoar-
tromuscolari (180 giorni/anno).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Complessivamente lo strumento utilizzato per la raccolta dei dati cli-

nico-anamnestici ha permesso di delineare le caratteristiche socio-demo-
grafiche della popolazione e valutare la relazione tra i diversi parametri e
la sintomatologia dolorosa lombosacrale. A questo proposito, in accordo
con la letterature internazionale, non è risultata alcuna associazione tra
sintomatologia e scolarità, BMI, stato civile, parità, fumo di sigaretta e,
invece come atteso, i maschi più anziani risultano maggiormente sinto-
matici, in quanto la prevalenza di LBP può aumentare con l’età e l’atti-
vità sportiva può svolgere un ruolo protettivo. Pertanto nel complesso la
popolazione lavorativa esaminata ha caratteristiche sovrapponibili a
quanto riportato in letteratura.
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Il modello principale scelto per lo studio dei fattori psicosociali è stato
il modello proposto da Karasek, come suggerito dalla evidence based medi-
cine; i dati del 2003 e del 2005 non permettono di evidenziare alcuna asso-
ciazione tra componente psicosociale e LBP e tra componente psicosociale
e assenteismo, d’altra parte i dati di letteratura circa la relazione tra fattori
psicosociali e LBP nella popolazione sanitaria sono molto discordanti.

Per quanto riguarda l’associazione tra grado di disabilità, secondario
a LBP, e componente psicosociale, l’evidenza di una debole associazione
con la JD e l’associazione, nei casi singoli, tra alto livello di disabilità con
punteggi particolarmente alti al JCQ e, in particolare l’associazione con
alta JD e assenteismo, conferma l’opportunità che nelle attività di sorve-
glianza sanitaria degli operatori che effettuano MMP venga sistematica-
mente valutato il ruolo dei fattori psicosociali. Il questionario di Karasek,
nella nostra esperienza, è uno dei pochi strumenti attualmente a disposi-
zione del medico competente per potere effettuare una valutazione di “ba-
se” dell’impatto dei fattori psicosociali sulla problematica.

L’utilizzo del questionario ODI ha permesso di valutare la disabilità
indotta dal LBP nella nostra popolazione lavorativa e di studiare la rela-
zione con la sintomatologia e i vari fattori di rischio. Il questionario è di
semplice utilizzo ed interpretazione, inoltre un ampia letteratura sull’argo-
mento ne testimonia l’elevata affidabilità di rilevazione del dato, anche se
non vi sono dati relativi ad un utilizzo sistematico nelle attività di sorve-
glianza sanitaria degli esposti. Sulla base dei nostri risultati l’uso dell’O-
DI è possibile sia a livello individuale che di gruppo, ai fini dell’indivi-
duazione di eventuali condizioni specifiche che potrebbero necessitare di
un approfondimento clinico-preventivo. L’analisi dei dati ottenuti, asso-
ciata eventualmente a specifici accertamenti clinici, potrebbe permettere
infatti di orientare il medico competente nella formulazione di un corretto
giudizio di idoneità mirato al reinserimento lavorativo di soggetti sinto-
matici, sia in ambito sanitario che in altri settori dove si effettua MMC.

Complessivamente, i risultati dello studio supportano l’utilità nella
sorveglianza sanitaria degli addetti a MMP di questionari per la raccolta
standardizzata di fattori di rischio lavorativi ed extralavorativi, sintoma-
tologia, fattori psicosociali e disabilità.

In futuro, è possibile la valutazione d’efficacia ed attendibilità di
questi strumenti nelle attività di sorveglianza sanitaria, che prevedano
follow-up di lungo periodo (superiore ai 5anni) e la loro applicabilità e
validità in altre popolazioni lavorative esposte a rischio da sovraccarico
biomeccanico del tratto dorso-lombare.
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RIASSUNTO. In letteratura pochi studi hanno valutato la frequenza
dei disturbi muscoloscheletrici (MSD) nella popolazione dei fisioterapi-
sti (FT) esposta anch’essa a sovraccarico biomeccanico del rachide e ar-
ti superiori. In 50 FT e 50 impiegate, reclutate in tre cliniche riabilitative
del Nord Italia, sono stati raccolti, con anamnesi guidata, dati socio-de-
mografici su fattori di rischio per MSD e sulla sintomatologia e le pato-
logie diagnosticate a carico dell’apparato locomotore. È stata evidenzia-
ta nei FT un’elevata prevalenza di sintomi a carico del tratto lombare
(70%) e degli arti superiori (36%) rispetto al gruppo di controllo (16% e
4% rispettivamente) (p<0.001). Relativamente alle patologie diagnostica-
te, i fisioterapisti hanno riferito una maggiore frequenza di discopatie
lombari (20%), patologie della spalla (14%) e tendinopatie a carico della
mano e del polso (10%) rispetto ai controlli (8%, 4%, 2%). Inoltre, sia fi-
sioterapisti che il gruppo di controllo attribuivano la sintomatologia cer-
vicale al lavoro (85% e 95% rispettivamente), mentre solo i FT riferiva-
no una relazione della sintomatologia a carico del tratto lombare e degli
arti superiori con l’attività lavorativa. Questi risultati avvalorano l’ipote-
si che i FT siano a rischio di disturbi a carico del tratto lombare e dell’arto
superiore come conseguenza dell’attività lavorativa e che siano opportu-
ni specifici programmi di prevenzione.

Parole chiave: fisioterapisti, disturbi muscoloscheletrici, prevenzione.

A SURVEY ON MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN PHYSIOTHERAPISTS

ABSTRACT. Only few studies focused on musculoskeletal disorders
(MSD) among physiotherapists (PT). The study population consisted of
50 PT and 50 clerical workers belonging to the same three rehabilitation
hospitals in Northern Italy. The participants filled in a specifically
designed questionnaire focused on risk factors, symptoms and diseases
related to MSD. Data were self reported. Preliminary data show a
significantly higher prevalence of low back symptoms (70%) and upper
limb symptoms (36%) in PT than controls (16% and 4% respectively). PT
had a higher prevalence of lumbar disk degeneration (20%), shoulder
disorders (14%), wrist and hand tendinopathy (10%) than clerical
workers (4% and 2% respectively). Both PT and clerical workers
attributed their cervical symptoms to work (85% and 95% respectively).
Only PT believed that low back and upper limb symptoms were work
related (83% and 94% respectively). Our survey supported the findings
that PT have e high prevalence of MSD. Specific preventive intervention
should be applied to reduce risk of work related MSD.

Key words: physiotherapist, musculoskeletal disorders, preventive
intervention.

INTRODUZIONE
I disturbi muscoloschelettrici (MSD, secondo la dizione inglese mu-

sculo-skeletal disorders), in particolare la lombalgia (LBP, secondo la di-
zione inglese low back pain) rappresentano una problematica rilevante,
con rilevanti ripercussioni socio-economiche e gestionali in numerosi
ambienti di lavoro; particolare attenzione è stata rivolta allo studio del fe-
nomeno negli operatori sanitari, infermieri professionali e personale au-
siliario, addetti alla movimentazione manuale dei pazienti dati di lettera-
tura (MMP), nei quali vengono riportate punte di prevalenza del 90%1, 2.
Solo pochi studi di letteratura hanno valutato il LBP, o più in generale le
MSD, nei fisioterapisti (FT) che effettuano regolarmente attività di MMP
nell’ambito della realizzazione dei programmi riabilitativi. Alcuni studi
internazionali hanno evidenziato in questa popolazione lavorativa picchi
di incidenza comulativa di LBP 73.7% e comunque prevalenze di LBP
del 49,2%, superiori a quelle della popolazione generale nei paesi indu-
strializzati3, 4, 5.

Questo studio è stato condotto con l’obiettivo di indagare le MSD e i
principali fattori di rischio individuali e lavorativi in una popolazione di FT.

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto in tre cliniche private accreditate del Nord

Italia specializzate nella riabilitazione funzionale sia ortopedica che neu-
rologica, coinvolgendo la sola popolazione femminile. Complessivamen-
te sono stati reclutati 100 soggetti: 50 fisioterapiste (tutto il personale af-
ferente alle strutture) e 50 impiegate (centraliniste, impiegate dell’accet-
tazione e in uffici amministrativi, segretarie). Tutti i partecipanti hanno
firmato un consenso informato. Gli strumenti utilizzati per l’indagine
comprendevano:
• un questionario semistrutturato che per la raccolta di dati sociode-

mografici, fattori di rischio individuali, extralavorativi e lavorativi,
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caratteristiche della sintomatologia e patologie note a carico dei di-
versi distretti corporei (rachide cervicale, lombare, arto superiore, ar-
ti inferiori) somministrati ad entrambe le popolazioni;

• un questionario specifico per la raccolta di dati inerenti le caratteri-
stiche dell’attività lavorativa svolta dai FT (numero di pazienti trat-
tati, caratteristiche dei pazienti, luogo di lavoro, utilizzo degli ausili).
I questionari sono stati compilati in forma anonima, sotto la supervi-

sione di personale specificatamente addestrati; i tempi di compilazione
erano mediamente di 10 minuti.

I dati sono stati analizzati medianti le comuni statistiche descrittive
ed inferenziali. È stato considerato un livello di significatività di 0.05.

RISULTATI
La distribuzione delle variabili socio-demografiche, età, abitudini di

vita, attività extralavorative e anzianità lavorativa sono risultate nel com-
plesso simili tra FT e gruppo di controllo (tabella I).

Il livello di scolarizzazione nei fisioterapisti era più elevato
(p<0.001) rispetto ai controlli e l’indice di massa corporeo era minore nei
fisioterapisti rispetto ai controlli (p<0.05). Un numero maggiore di FT, ri-
spetto ai controlli, ha dichiarato di assumere posture incongrue e di effet-
tuare un secondo lavoro. Poco più della metà dei FT ha dichiarato di trat-

tare 10-15 pazienti al giorno, parzialmente autosufficienti (76%), quasi
esclusivamente in palestra (98%). Circa il 48% dei fisioterapisti utilizza-
va regolarmente ausili. Fra i controlli, il principale fattore di rischio il
mantenimento protratto di posture statiche (74%). L’elaborazione dei da-
ti ha evidenziato nei FT un’elevata prevalenza di sintomi a carico del trat-
to lombare (70%) e degli arti superiori (36%) rispetto al gruppo di con-
trollo (16% e 4% rispettivamente) (p<0.001). Non sono state osservate
differenze significative tra FT e gruppo di controllo relativamente ai sin-
tomi a carico degli arti inferiori. Relativamente alle patologie diagnosti-
cate, i fisioterapisti hanno riferito una maggiore frequenza di discopatie
lombari (20%), patologie della spalla (14%) e tendinopatie a carico della
mano e del polso (10%) rispetto ai controlli (8%, 4%, 2%). Per quanto ri-
guarda il ruolo dell’attività lavorativa, sia fisioterapisti che il gruppo di
controllo attribuivano la sintomatologia cervicale al lavoro (85% e 95%
rispettivamente), mentre solo i fisioterapisti riferivano una correlazione
della sintomatologia a carico del tratto lombare e degli arti superiori con
l’attività lavorativa.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
I risultati di questo studio pilota ha permesso di mettere a punto un

questionario anamnestico che ha consentito una dettagliata ricostruzione
dei principali fattori di rischio individuali, lavorativi ed extralavorativi e
una descrizione sia della sintomatologia che delle patologie correlate.
Inoltre, la presenza di personale addestrato durante la somministrazione
del questionario ha consentito di limitare eventuali errori di compilazio-
ne, non comprensione dei quesiti o omissioni. Le due popolazioni con-
frontate presentano nell’insieme caratteristiche simili. I dati relativi alla
sintomatologia e alle patologie dichiarate avvalorano l’ipotesi che i fisio-
terapisti, nonostante una verosimile maggiore conoscenza dei rischi per
l’apparato locomotore e delle tecniche per salvaguardare le strutture sol-
lecitate dalle attività di MMP, possono presentare una maggiore frequen-
za di disturbi a carico del tratto lombare e dell’arto superiore come con-
seguenza dell’attività lavorativa. Pertanto appare opportuno che questi
operatori, spesso coinvolti come esperti nelle attività di formazione del
persone sanitario circa le tecniche di movimentazione manuale pazienti,
divengano essi stessi oggetto delle attività di prevenzione a diversi livel-
li. In primo luogo è necessario che in questa tipologia di attività venga ef-
fettuata una attenta valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico
per l’apparato locomotore, in particolare dovrebbero essere approfonditi
il carico di lavoro e gli aspetti tecnico-organizzativi e procedurali (orga-
nizzazione del lavoro, disponibilità di arredi ed ausili ergonomici regola-
bili in funzione del programma riabilitativo) passibili di miglioramento.
Il passo successivo e l’attivazione e programmazione delle attività di sor-
veglianza sanitaria in modo da individuare i soggetti ipersuscettibili e pa-
tologici in fase preclinica e orientarne un corretto inserimento lavorativo.
Infine, in questo particolare contesto lavorativo orientato per definizione
alla riabilitazione, potrebbe essere utile attivare anche interventi di pre-
venzione terziaria, per una riabilitazione mirata al reinserimento lavorati-
vo effettuata in ambiente di lavoro. La realizzazione di interventi preven-
tivi ai vari livelli non può prescindere da una stretta collaborazione tra le
diverse figure coinvolte nella valutazione del rischio, nella gestione del
personale e delle risorse e nella conoscenza specifica delle problematiche
sanitarie individuali e collettive che si sviluppano in ambiente lavorativo.
Pertanto appare fondamentale che le figure menegeriali afferenti alla Di-
rezione Sanitaria, il Responsabile del servizio di Prevenzione e Protezio-
ne, il Medico Competente e i FT siano coinvolti in prima persona nelle di-
verse fasi dell’intervento preventivo e nella gestione delle problematiche.

BIBLIOGRAFIA
1) Smedley J, Egger P, Cooper C e coll. Prospective cohort study of pre-

dictors of incident back pain in nurses. Brit Med J 1997, 314: 1225-
1228.

2) Maul I, Laubli T, Klipstein A e coll. Course of low back pain among
nurses: a longitudinal study across eight years. Occup Environ Med
2003, 60: 497-503.

3) Mierzejewski M, Kumar S. Prevalence of low back pain among phy-
sical therapists in Edmont, Canada. Disabil Rehabil 1997, 19: 309-317.

4) Rugelj D. Low back pain and other work-related musculoskeletal
problems among physiotherapists. Appl Ergon 2003, 34: 635-639.

5) Shehab D, Al-Jarallah K, Moussa MA e coll. Prevalence of lox back
pain among physical therapists in Kuwait. Med Princ Pract 2003, 12:
224-230.

Tabella I. Caratteristiche della popolazione studiata
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RIASSUNTO. La formazione dei lavoratori deve rappresentare un
cambiamento culturale che si realizza, completa e consolida nel tempo
mediante fasi di accompagnamento costanti e verifiche periodiche ri-
guardanti l’applicazione pratica delle conoscenze acquisite.

All’interno della nostra Azienda è stato identificato un gruppo po-
lidisciplinare in grado di affrontare in modo condiviso e sinergico la
problematica della riduzione del rischio da mobilizzazione dei pazien-
ti. È stato predisposto un corso teorico-pratico con una parte teorica di
un’ora e mezzo tenuta in aula a gruppi (non più di 20 persone) ed una
parte pratica (rivolta a nuclei di 8 persone) composta da 4 moduli di 1
ora e mezzo/ciascuno dove, prima in aula e poi nei rispettivi reparti di
appartenenza, si illustrano e si fanno eseguire a ciascuno corrette ma-
novre di mobilizzazione manuale associandole anche all’utilizzo di au-
sili minori. Alla fine del modulo in ogni Unità Operativa si individua
un referente-formatore; tale figura è di fondamentale importanza co-
me riferimento per i colleghi, per i neo-assunti e per affiancare e/o so-
stituire i verificatori esterni nel monitoraggio durante l’anno successi-
vo al termine del corso stesso. Si ritiene infatti quest’ultima fase indi-
spensabile per evidenziare il reale cambiamento delle abitudini del
personale.

Parole chiave: formazione, referente, verifica periodica.

THEORETICAL-PRACTICAL TRAINING FOR PERSONAL INVOLVED IN PATIENT

ASSISTANCE FOR LIMITING THE RISK OF MANUAL HANDLING OF THE

PATIENTS IN A HOSPITAL COMPANY

ABSTRACT. Worker education and training must represent a deep
cultural change that can be achieved, fulfilled and strengthened through
constant guiding steps and periodical checks regarding practical
application of acquired knowledge.

In our hospital, a multi-subject team has been identified to face such
problem of risk reduction from inpatient mobilization in a shared and sy-
nergic manner. Therefore a theory and practical training course is being
proposed, with a theoretic part of one hour and a half to be held in a clas-
sroom to small groups (not more than 20 people) and a practical part
(addressed to 8 people groups) composed of 4 sections of 1 hour and a
half each: once listening in class and then being subdivided in the relati-
ve belonging wards as well as after an explanation, everyone will have
here the chance to perform the correct manual mobilization handlings al-
so in association with the use of minor aid devices. At the end of each sec-
tion, a referent-educator is identified for each Operative Unit: such a fi-
gure is extremely important as a reference for his/her collegues, for new
employees and to support and/or substitute the outside inspector in
checking operations during the year following the end of the course itself.
This latest phase is thus considered absolutely necessary to realize the
actual change in the staff habits.

Key words: education, referent, periodical check.
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SCHELETRICHE DEL RACHIDE E DEGLI ARTI SUPERIORI IN AUTISTI
SOCCORRITORI
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RIASSUNTO. Negli ultimi anni i disturbi muscoloscheletrici
(DMS) sono divenuti un importante campo di intervento della Medicina
del Lavoro e i medici del lavoro-competenti devono acquisire gli stru-
menti conoscitivi necessari a governare un tema solo da poco inserito nel-
le attività didattiche e di aggiornamento. Sono stati indagati 308 autisti
soccorritori, di sesso maschile e femminile, con età media di 35 (± 6,91)
anni e anzianità lavorativa di 3,87 (± 3,08) anni. Nell’intero campione
considerato, il 3,8% ha presentato alterazioni della colonna in almeno un
tratto. Non sono invece emersi rilevanti disturbi a carico dell’arto supe-
riore. È risultata una correlazione significativa tra alterazioni e disturbi
del rachide. In conclusione un adeguato programma di prevenzione con-
tribuisce a ridurre i DMS in particolari attività lavorative come quella de-
gli autisti-soccorritori.

COLUMN AND UPPER LIMB MUSCOLOSKELETAL DISORDERS IN DRIVERS

HELPERS

ABSTRACT. The past two decades have witnessed a shorp rise in
the incidence of work-related musculoskeletal disorders (WMSD) off the
upper extremities and low back pain. The high frequency of these
Pathologies and the estimated costs induced a large number of searcher
to indentify causes etiological and preventive measure. Epidemiological
surveys have inquired people mainly devoted to health clinic, where
nurses and health assistants partner; are few data on the rescuers drivers
and operators of emergencies. In the sample considered the 3.9%
presented abnormalities in at least one section of the column, the 3.8%
presented borne disorders of the cervical spine and backbone for the past
12 months. No major disturbances emerged dependents of the upper
limbs, pain in the wrist, paraesthesia day and night; No subject also
reported disturbances hands as evidenced from examination goal. The
2.3% reported having had an accident at work with prognosis of less than
30 days and 0.6% over 30 days. The results showed that, through
prevention program it is possible to reduce musculoskeletal disorders in
specific occupations such as drivers and operators of emergencies

Key works: muscoloskeletal disorders, rescuers drivers, low back pain.

INTRODUZIONE
I disturbi muscoloscheletrici (DMS) rappresentano un problema sa-

nitario legato all’attività lavorativa sempre più diffuso in Europa. I DMS
sono divenuti negli ultimi anni, infatti, un importante campo di interven-
to della Medicina del Lavoro e i medici del lavoro- competenti devono
acquisire gli strumenti conoscitivi necessari a governare un tema solo da
poco inserito nelle attività didattiche e di aggiornamento. I DMS sono
causati prevalentemente dalla movimentazione manuale dei carichi, da
frequenti movimenti di piegamento e rotazione, dal lavoro fisico pesante
e dall’esposizione di tutto il corpo alle vibrazioni. Il rischio di DMS può
aumentare con l’aumentare del ritmo di lavoro oppure a causa di una
scarsa soddisfazione professionale, di aspettative eccessive da parte del
datore di lavoro e dello stress. Tra le cause fisiche dei DMS ricordiamo
annoverano: manipolazione, pesi, postura e movimenti scorretti, movi-
menti altamente ripetitivi, impiego delle mani per lavori pesanti, pressio-
ne meccanica diretta sui tessuti corporei, vibrazioni, ambienti di lavoro
freddi. Tra le cause legate all’organizzazione del lavoro rientrano: ritmi
di lavoro, attività ripetitive, orari, sistemi di remunerazione, attività mo-
notona, fattori psicosociali sul lavoro. Tra i fattori individuali vi sono la
storia medica precedente, la capacità fisica del lavoratore, indumenti, cal-
zature o altri effetti personali inadeguati portati dal lavoratore, insuffi-
cienza o inadeguatezza delle conoscenze o della formazione, l’età, l’abi-
tudine al fumo e l’obesità.

Si manifestano in conseguenza della degenerazione dei dischi della
colonna vertebrale, dell’affaticamento muscolare o dell’infiammazione
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delle strutture tendinee. Insorgono spesso fra i 30-50 anni d’età compor-
tando altissimi costi individuali e sociali, per indagini diagnostiche, trat-
tamenti e riduzione della produttività. Dagli studi epidemiologici condot-
ti su scala nazionale è emerso che tra le categorie professionali più a ri-
schio per patologie del rachide vi è quella del personale sanitario. Ciò
scaturisce dal fatto che nell’ambito della movimentazione dei pazienti, ed
in particolare in tutte quelle manovre che richiedono rapidità d’interven-
to, possono presentarsi condizioni che impongono incrementi di forza su-
periori a quelli attesi dal soggetto o che, ben tollerate in condizioni nor-
mali, possono non esserlo in situazioni di alterazioni bio-meccaniche del-
le strutture anatomiche coinvolte nello sforzo. Va sottolineato che la lom-
balgia o “low-back pain syndrome” (LBP) degli autori anglosassoni è, a
volte, l’epifenomeno di varie forme morbose del rachide, ma, nella mag-
gior parte dei casi, resta tuttavia un’affezione isolata a incerto innesto
(LBP idiopatica), anche se vi è una forte propensione di autorevoli ricer-
catori a vedere nella degenerazione del disco intervertebrale il “primum
movens” della grande maggioranza dei casi di LBP. In un soggetto con
dolore muscoloscheletrico del rachide è di fondamentale importanza la
raccolta dell’anamnesi lavorativa e l’esame obiettivo, infatti le caratteri-
stiche del dolore (tipo, sede, distribuzione, durata, gravità, ecc) possono
bastare ad indicare il coinvolgimento di una radice specifica, e ciò vale
sia per il dolore muscoloscheletrico lombosacrale che per quello cervica-
le. L’uso della forza manuale per il trasferimento di oggetti è considera-
to, dalla letteratura, come elemento di possibile sovraccarico meccanico
del rachide dorso lombare, infatti durante le operazioni di movimentazio-
ne manuale si determinano (in funzione della postura assunta dal sogget-
to, del peso delle dimensioni dell’oggetto movimentato, del tragitto che
l’oggetto deve compiere), tra le altre, forze compressive sulle strutture del
rachide lombare (dischi intervertebrali, limitanti vertebrali, articolazioni
interapofisarie) che singolarmente, o soprattutto se ripetute, possono con-
durre a microlesioni e lesioni delle strutture stesse. Scopo del presente la-
voro è stato valutare la prevalenza dei disturbi muscoloscheletrici negli
autisti soccorritori.

MATERIALI E METODI
Sono stati indagati 308 autisti soccorritori, di sesso maschile e fem-

minile, con età media di 35 (± 6,91) anni e anzianità lavorativa di 3,87 (±
3,08) anni. I soggetti sono stati sottoposti ad una valutazione clinico fun-
zionale del rachide e degli arti superiori secondo il modello proposto dal-
la Società italiana di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale per valu-
tare disturbi muscolo-scheletrici lavoro correlati insorti negli ultimi dodi-
ci mesi. La valutazione del rischio è stata effettuata con il metodo NIO-
SH.

Analisi statistica
I dati sono stati presentati in forma di medie (M) e Deviazione Stan-

dard (DS). È stata adottata la correlazione punto biseriale tra una variabi-
le numerica e una variabile binaria (presenza/assenza di patologia), e l’as-
sociazione test χ per le variabili categoriali. Nei tests il p-value 0.05 è sta-
to utilizzato come valore soglia (valori superiori comportano la non si-
gnificatività del test e viceversa).

RISULTATI
Nell’intero campione considerato, il 3,8% ha presentato alterazioni

della colonna in almeno un tratto.
Il 3,8 % del campione ha presentato disturbi a carico del rachide cer-

vicale e dorsale negli ultimi 12 mesi. Non sono invece emersi rilevanti di-
sturbi a carico dell’arto superiore (0,3%), dolori al polso (0,3%), pareste-
sie notturne e diurne (0,6%); nessun soggetto inoltre ha riferito disturbi
alle mani come evidenziato dall’esame obiettivo. Il 2,3% ha riferito di
avere avuto un infortunio sul lavoro con prognosi inferiore a 30 giorni
mentre lo 0,6% superiore a 30 giorni. Inoltre la correlazione tra età e di-
sturbi cervicali (p>0.05), lombari (p>0.06) e disturbi in toto (p>0.07) non
è risultata significativa. È risultata invece significativa la correlazione tra
alterazioni del rachide e disturbi del rachide (p<0.05).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Negli ultimi dieci anni le malattie muscoloscheletriche del rachide e

degli arti superiori hanno ricevuto una crescente attenzione da parte dei
medici del lavoro, dei lavoratori, delle aziende e delle istituzioni a moti-
vo della loro diffusione. L’elevata frequenza di tali patologie ed i relativi
costi economici, hanno indotto numerosi ricercatori ad intraprendere stu-

di epidemiologici con l’obiettivo di identificare sia le componenti eziolo-
giche, costituenti la causa di malattia, sia le possibili strategie di preven-
zione. Le indagini epidemiologiche condotte fino ad oggi hanno indaga-
to prevalentemente popolazioni sanitarie dedite all’assistenza clinica,
quali infermieri e assistenti socio-sanitari; mentre sono pochi i dati ri-
guardanti gli autisti soccorritori e gli operatori delle emergenze. I risulta-
ti hanno evidenziato che, grazie al corretto uso di presidi per la movi-
mentazione dei pazienti e ai corsi di formazione e informazione, si è ri-
scontrata una bassa prevalenza di disturbi muscolo-scheletrici nel gruppo
in studio.
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RIASSUNTO. La lombalgia (“low-back pain” =LBP degli Autori
anglosassoni) è una delle maggiori cause di morbosità non solo nella po-
polazione generale ma anche fra le diverse categorie di lavoratori, in
quanto rappresenta il più frequente sintomo muscoloscheletrico correlato
al lavoro, il motivo più comune di richiesta di visita e di cure mediche e
di perdita di giorni di lavoro.

Gli obiettivi della prevenzione e riabilitazione nella lombalgia sono:
trattare il dolore con mezzi che riducano il riposo al letto e la dipendenza
dai farmaci; migliorare la funzionalità vertebrale e rieducare la postura;
insegnare una corretta ergonomia vertebrale nella vita quotidiana e nel la-
voro.

L’indagine è stata condotta su un campione di 19 soggetti che svol-
gevano attività lavorativa sedentaria e affetti da lombalgia cronica di na-
tura muscoloscheletrica. I soggetti sono stati inseriti in un programma di
riabilitazione mirata.

I risultati hanno evidenziato una riduzione significativa della sinto-
matologia dolorosa e della disabilità.
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Parole chiave: patologie muscoloscheletriche; trattamento riabilita-
tivo; lombalgia cronica.

WORK RELATED LOW-BACK PAIN: PREVENTION AND STRATEGIES OF REHABILITATION

ABSTRACT. Back disorders are a major health problem in many
occupations. Physical loads at work, such as manual materials handling
frequent bending and twisting, lifting, and forceful movements, have been
identified as possible risk factors for low back pain (LBP). Aim of the
present study was to evaluate the rehabilitative treatment in the chronic
lumbago.

Key words: Back disorders; rehabilitative treatment; chronic lumbago.

INTRODUZIONE
La lombalgia è un patologia di origine multifattoriale dovuta nel 20%

dei casi a cause specifiche, vertebrali o viscerali che colpisce la regione
lombo-sacrale.

Nell’80% dei casi è dovuta a cause non specifiche quali vita seden-
taria, forma fisica scadente, soprappeso, stress, depressione, perdita di au-
tostima, lavoro statico, ripetitivo, insoddisfacente, allenamenti fisici ec-
cessivi nello sport.

I fattori di rischio della lombalgia possono essere principali e com-
plementari. I principali sono: ridotta articolarità della colonna e dell’anca,
ridotta forza dei muscoli del tronco, ridotta coordinazione, ridotta elasti-
cità degli ischiocrurali, ridotta resistenza degli estensori del rachide, ridot-
ta attività fisica (< di 3 ore settimanali). I fattori complementari: Lavoro
sedentario o lavoro fisicamente impegnativo, frequenti sollevamenti, fre-
quenti rotazioni e/o flessioni del tronco, scarsa cura del proprio corpo,
stress posturali, obesità, fumo, comportamento poco attento alla salute.

Nell’85-90% dei casi la guarigione avviene nell’arco di tre mesi cir-
ca; il 40-50% di questi pazienti tendono alla Lombalgia Recidivante. Il
10%-15% dei casi diverranno Lombalgici Cronici con vario grado di in-
validità.

Gli obiettivi della riabilitazione nella lombalgia sono: trattare il do-
lore con mezzi che riducano il riposo al letto e la dipendenza dai farma-
ci; migliorare la funzionalità vertebrale e rieducare la postura. Insegnare
una corretta ergonomia vertebrale nella vita quotidiana e nel lavoro. In-
segnare al paziente l’autogestione delle manifestazioni a carattere croni-
co ed infondere fiducia nelle proprie capacità fisiche. Ritorno veloce alle
normali attività lavorative e domestiche.

Nell’ambito dell’insegnamento della corretta gestione della colonna
esistono diversi metodi tra cui la Back School, il metodo McKenzie, Me-
ziéres, Souchard o Rieducazione Posturale Globale, Rieducazione Pro-
priocettiva, Riprogrammazione Senso-Motoria, Stabilizzazione della Co-
lonna Lombare. L’attività rieducativa deve essere mirata e calibrata sul
soggetto, tenendo ben presente le sue caratteristiche psico-morfo-struttu-
rali e la sua attività lavorativa; deve essere rivolta soprattutto all’allunga-
mento e rafforzamento dei muscoli fisiologicamente ipotonici, al control-
lo del peso corporeo, alla mobilizzazione articolare e alla rieducazione
posturale (1-4).

L’indagine è stata condotta su un campione di 19 soggetti, di sesso
maschile e femminile, che presentavano lombalgia cronica lavoro corre-
lata. I soggetti sono stati inseriti in un programma di riabilitazione mira-
ta e hanno risposto positivamente al trattamento.

SOGGETTI E METODI
L’indagine è stata condotta su un campione di 19 soggetti, di sesso

maschile e femminile, che svolgevano diverse mansioni (militare, medi-
co, docente, impiegato, tecnico di laboratorio, farmacista, informatore
scientifico, commessa, biologa) con età media di 42,7 anni (DS ±11,6),
anzianità lavorativa di 16,6anni (DS ± 8) e in indice di massa corporea
(BMI) di 24,2 (DS ±3,9).

I soggetti reclutati giungevano alla nostra osservazione con una dia-
gnosi di lombalgia cronica (dolore lombare continuo da oltre sei mesi)
non specifica cioè lombalgia di natura muscoloscheletrica, senza interes-
samento radicolare e senza causa specifica (tumore, infezioni). Prima di
iniziare il trattamento i pazienti sono stati valutati attraverso un questio-
nario per la valutazione del dolore e della disabilità da esso derivata
(Oswestry disability questionnaire) (5).

Lo stesso questionario è stato somministrato alla fine del ciclo di trat-
tamento. Ogni paziente è stato sottoposto a 3 sedute settimanali della du-
rata di un’ora, per tre mesi.

L’attività rieducativa è stata mirata e calibrata sul soggetto, tenendo
ben presente le sue caratteristiche psico-morfo-strutturali e la sua attività
lavorativa. È stata rivolta soprattutto all’allungamento muscolare, allun-
gamento e rafforzamento dei muscoli fisiologicamente ipotonici, al con-
trollo del peso corporeo, alla mobilizzazione articolare e alla rieducazio-
ne posturale. L’intensità e la durata degli esercizi sono proporzionali ai
progressi del paziente nel succedersi delle sedute.

Il giudizio clinico al termine del ciclo si è basato sul confronto delle
misurazioni articolari iniziali e finali e sulla valutazione eseguita. Per l’e-
same articolare e muscolare sono state utilizzate le scale di valutazione
secondo Waddell (6), che misurano con regolarità i ROM articolari inte-
ressati.

Nei lombalgici sono state sempre valutate la flessione anteriore, l’e-
stensione e le flessioni laterali, utilizzando un particolare inclinometro in
bagno d’olio (Mod. G314S della Ditta Plasti) che consente una buona ri-
producibilità della metodica (7).

RISULTATI
Del campione considerato il 68,4% presentava radiograficamente

protrusione a livello lombare ed il 21% riduzione dello spazio discale
T12-L1 e il 15,17% riduzione dello spazio discale L1-L2 (Media 0,6; DS
±0,4); il 63,1% ha presentato ipotonia addominale e paravertebrale e il
36,8 un discreto tono muscolare (Media 1,6; DS ±0,4); non sono emersi
all’esame obiettivo rilevanti disturbi a carico del rachide.

Nei pazienti che hanno completato lo studio (n=19) il trattamento è
risultato efficace nella riduzione della sintomatologia dolorosa e disabi-
lità. L’analisi dei dati ha infatti evidenziato una riduzione significativa nei
punteggi del questionario.

DISCUSSIONE
I nostri risultati confermano i dati presenti in letteratura sull’effica-

cia della terapia riabilitativa nel trattamento del dolore lombare cronico,
come evidenziato.

Le linee guida per una corretta prevenzione possono essere riassunte
nei seguenti principi:
1) Educazione posturale statica e dinamica con risposta immediata per

stabilire un feedback.
2) Corretto stile di vita attraverso esercizi miranti al rafforzamento dei

muscoli del tronco, degli arti inferiori e dei muscoli addominali;
stretching per migliorare la flessibilità del tratto lombosacrale e dei
muscoli ischio crurali.

3) Mobilizzazione articolare.
Si può, quindi, affermare che la prevenzione e la riabilitazione rico-

prono un ruolo essenziale per evitare o ridurre l’insorgenza della lom-
balgia.
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RIASSUNTO. La nostra unità operativa di Medicina del Lavoro è
intervenuta in un centro di riabilitazione e lungo-degenza per pazienti non
autosufficienti affetti da gravi disabilità, per risolvere il problema del-
l’assenteismo degli operatori dovuto a patologie del rachide. È stato or-
ganizzato un corso di formazione sulle tecniche di movimentazione ma-
nuale del paziente e sull’uso corretto degli ausili meccanici. Al corso han-
no preso parte 84 lavoratorici di età compresa tra 30 e 45 anni.

Durante il corso abbiamo somministrato delle schede sulle quali ogni
lavoratrice doveva riportare eventuali difficoltà riscontrate sul posto di la-
voro ed eventuali soluzioni. Le schede sono state inserite in un’urna dal-
la quale le abbiamo successivamente estratte una alla volta, elencando su
una lavagna in rosso le criticità emerse e in un’altra colonna sono state
evidenziate in blu le soluzioni proposte dalle stesse operatrici.

I principali problemi emersi erano la scarsa organizzazione, la ne-
cessità di una maggiore turnazione specie per l’assistenza ai pazienti me-
no collaboranti e la difficoltà di utilizzo del sollevatore. Questi problemi
sono stati risolti con una corretta formazione. L’assenteismo per lombo-
sciatalgia si è ridotto del 40% a sei mesi dall’attivazione, su nostra pro-
posta, di un corso di ginnastica posturale in una palestra della struttura.

Parole chiave: movimentazione manuale carichi, lombosciatalgia,
ausilio meccanico.

PREVENTION OF LOW BACK PAIN DISEASES IN A CENTER FOR THE DISABLED

ABSTRACT. Our unit of occupational medicine has been asked to
solve the problem of an incrising percentage of workers affected by low-
back pain in a clinic for patients with handicaps. The consequence of this
affections caused frequently absences at work. We organized a course for
training about correct methods for moving pazient not self-sufficient. The
84 workers, all female (aged 30-45), had to sign on a card all the
problems they found at work and their possible solutions according to
them. Then we put the cards in a box and we red each one, signing on a
blackboard the problems, using a red pen and the solutions proposed, in
blue. Bed organizzation, turnation of patient, and the difficulties in the
use of lifter were the principal problems, solved trought the training
course made. Then we obtained a reduction in absence at work for low-
back pain of about 40% after six months since the beginning of a course
of posture exercises made in the same clinic one day a week after work.

Key words: manual moving weight, low-back pain, lifter.

INTRODUZIONE
La movimentazione di pazienti non autosufficienti o solo parzial-

mente autosufficienti rappresenta uno dei maggiori problemi per il perso-
nale addetto, soprattutto quando avviene senza l’ausilio di supporti tecni-
ci e senza un numero adeguato di operatori.

Alcuni studi clinici hanno evidenziato come la quasi totalità degli
operatori sanitari nelle strutture ospedaliere e degli operatori nelle strut-
ture lungo-degenziali siano soggetti a rischio di patologie lombari con-
nesse alla movimentazione di pazienti non autosufficienti.

È stato dimostrato inoltre che l’impiego di arredi ed ausili meccanici
nelle strutture assistenziali ha portato un miglioramento dell’aspetto ergo-
nomico delle condizioni lavorative sia relativamente alla movimentazione
che più in generale del comfort e adattabilità alle attività quotidiane. 

Da quanto esposto, risulta chiara l’importanza di un servizio di pre-
venzione che analizzi e valuti i rischi di infortuni nelle strutture di lungo-
degenza al fine di ottenere gli strumenti adatti a far fronte a situazioni
spesso dannose per il personale.

Questi provvedimenti di prevenzione primaria potrebbero contribui-
re in tempi medio-brevi e con costi non proibitivi a ridurre notevolmente

questo fattore di rischio, permettendo il reintegro anche dei lavoratori ri-
sultati idonei con limitazioni e conservando più a lungo nello stesso re-
parto il personale più qualificato. Purtroppo affinché le procedure di ge-
stione dei pazienti non autosufficienti vengano eseguite correttamente e
si riducano le patologie croniche e gli infortuni a carico del rachide, è ne-
cessaria una corretta percezione del rischio da parte degli operatori inte-
ressati.

Numerosi sono i contributi che la psicologia ha fornito in tema di si-
curezza lavorativa: si può registrare un progressivo passaggio da una con-
cezione individualistica, per la quale la causalità dell’infortunio risiede
nell’individuo, ad una di tipo psicosociale, secondo la quale le caratteri-
stiche dell’individuo si integrano con le influenze provenienti dalla sua
appartenenza ad uno più gruppi. Inoltre, il problema della sicurezza è sta-
to affrontato considerando non solo il fattore umano, ma anche il conte-
sto organizzativo nel quale si collocano le attività lavorative.

MATERIALI E METODI
L’unità Operativa di Medicina del Lavoro ha condotto uno studio su

84 operatrici, di età compresa tra 30 e 45 anni, addette all’assistenza di
pazienti con disabilità gravi in un centro di lungo-degenza, dove il pro-
blema principale era rappresentato dall’assenteismo dovuto a patologie
del rachide.

In accordo con il medico competente della struttura abbiamo orga-
nizzato un corso di formazione sulle tecniche di movimentazione manua-
le del grave biologico e sull’utilizzo degli ausili.

Durante il corso, oltre alle ore di lezione teorico-pratiche tenute dal
medico competente, con l’ausilio di un fisiatra e di un fisioterapista, il no-
stro gruppo di lavoro ha somministrato delle schede sulle quali ogni la-
voratrice doveva riportare, in forma anonima, eventuali difficoltà riscon-
trate sul posto di lavoro ed eventuali soluzioni.

Le schede sono state inserite in un’urna dalla quale le abbiamo suc-
cessivamente estratte una alla volta, elencando su una lavagna in rosso le
criticità emerse e in un’altra colonna sono state evidenziate in blu le so-
luzioni proposte dalle stesse operatrici.

A fine corso è stato somministrato un questionario nel quale si chie-
deva di quantificare in una scala da uno a cinque il rischio da movimen-
tazione manuale carichi nelle attività quotidiane espletate in ambito lavo-
rativo, rispondendo a quattro quesiti.

1) Secondo te quanto è pericolosa la movimentazione manuale dei
pazienti?

2) Secondo te con quale frequenza si possono verificare infortuni
causati da questo rischio?

Secondo te quanto ritieni di poter controllare (con il tuo comporta-
mento e con i mezzi a disposizione: sollevatori o aiuto collega) e ridurre
questo rischio?

Secondo te quanto ritieni utile la formazione ricevuta su questo ri-
schio e sulle procedure di prevenzione e sicurezza da adottare?

Come sollevi o movimenti un paziente non collaborante?
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RISULTATI
Dalla domanda sulla presenza del rischio movimentazione manuale

carichi nel lavoro emerge che il 54% degli intervistati percepisce corret-

tamente la movimentazione manuale pazienti come un rischio per la sa-
lute e lo ritiene presente nel suo ambiente di lavoro sempre o abbastanza
frequentemente (28,6%).

Intervistati sulla pericolosità del loro lavoro, il 76,2% degli operato-
ri è consapevole che la movimentazione manuale dei pazienti protratta
per diversi anni può determinare lesioni permanenti e non reversibili sul
rachide.

Abbiamo poi chiesto quanto gli operatori ritenessero frequenti infor-
tuni in seguito a movimentazione manuale carichi: il 54,8 % ritiene che
quotidianamente rischiano di riportare lesioni in seguito al sollevamento
e movimentazione dei pazienti.

Il 38,1 % ritiene di poter controllare il rischio di lesioni dorso-lombari so-
lo alcune volte mentre il 33% quasi sempre e soltanto un 2,4% si sente in gra-
do di gestire e tenere sotto controllo il rischio legato alla movimentazione ma-
nuale dei carichi. Il questionario è stato somministrato al termine del corso di

formazione effettuato al personale a rischio sulla corretta movimentazione dei
pazienti non autosufficienti. Dai risultati emerge una notevole soddisfazione
del personale che ritiene utile e necessaria la formazione ricevuta (50%), il
33% ritiene che la formazione pur essendo utile potrebbe essere migliorabile.
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La maggior parte degli operatori utilizza il sollevatore per movimen-
tare i pazienti, con l’ausilio di un collega ma circa il 20% dichiara di ave-
re difficoltà nell’utilizzo.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Spesso nella mobilizzazione dei pazienti vengono compiuti atti ergo-

nomicamente scorretti. A tal proposito è giusto intervenire con una ade-
guata formazione. È presumibile però che questa possa incontrare osta-
coli e resistenze soprattutto nel personale di maggior anzianità lavorativa,
trattandosi di lavoratori che confrontano ogni informazione con il proprio
vissuto professionale, che sovente impedisce loro di cominciare ad accet-
tare gli obiettivi dell’ergonomia.

Nell’ambito della prevenzione primaria delle patologie del rachide,
oltre alla formazione, notevole importanza riveste l’organizzazione del
lavoro nella quale sono compresi numerosi aspetti dell’attività professio-
nale di nursing del disabile grave: corretta impostazione della rotazione
sui turni lavorativi e adeguata ridistribuzione dei pazienti non collabo-
ranti. Un ulteriore campo di intervento possibile riguarda la fornitura di
ausili meccanici. Ultimo aspetto importante ai fini preventivi è l’integrità
fisica dell’operatore. Soprattutto nella letteratura anglosassone e nordeu-
ropea si trovano proposti programmi di ginnastica preventiva, mirata sia
alla mobilizzazione del rachide, sia al potenziamento muscolare.

Il dato confortante emerso dalla ricerca consiste nella buona perce-
zione del rischio rilevata. Infatti gli operatori intervistati erano consape-
voli dei rischi connessi all’assistenza di pazienti disabili ed in particolare
della pericolosità delle lesioni possibili a carico del rachide.

Un dato che dovrebbe far riflettere è la percentuale di intervistati che
ritiene di poter controllare il rischio: infatti la maggior parte ritiene di po-
ter gestire il rischio di infortuni e patologie del rachide solo alcune volte
o comunque non sempre. Questo accade probabilmente a causa della er-
rata organizzazione del lavoro, con particolare riguardo alla rotazione dei
pazienti ed alla possibilità di poter contare sull’ausilio di colleghi o sol-
levatori.

I principali problemi emersi durante il corso di formazione erano
proprio la scarsa organizzazione e la necessità di una maggiore turnazio-
ne specie per l’assistenza ai pazienti meno collaboranti: su venti pazienti
ricoverati in regime di day hospital, cinque erano particolarmente gravi,
affetti da tetra-paresi spastica, patologia che interferisce notevolmente
con le manovre dell’operatore nel sollevamento dei pazienti.

Per tentare di risolvere il problema è stata organizzata una turnazio-
ne tra le operatrici, per evitare che i pazienti più gravi e meno collaboranti
siano affidati sempre alle stesse.

Il fatto che il gruppo di lavoro fosse composto esclusivamente da don-
ne, tutte sposate con figli, comportava notevoli problemi relazionali ed or-
ganizzativi e le patologie lamentate avevano ripercussioni anche sui com-
piti domestici al rientro a casa dopo una giornata di lavoro. Seconda criti-
cità emersa consisteva nella difficoltà di utilizzo del sollevatore; a tal fine
abbiamo effettuato un sopralluogo durante un sollevamento riscontrando
una procedura non corretta. Infatti nel trasferimento del paziente dalla car-
rozzina al lettino, l’operatrice era solita avvicinare il sollevatore carico al
lettino, aggirando l’ostacolo della carrozzella rimasta vuota nel mezzo.

Durante il corso di formazione abbiamo semplicemente fatto notare
che era sufficiente spostare la carrozzella vuota invece che il sollevatore
carico.

Inoltre, in seguito al consiglio del medico competente di effettuare
attività fisica di supporto per la muscolatura paravertebrale, le operatrici
hanno lamentato la difficoltà di poterlo fare fuori dall’orario di lavoro,
dovendo occuparsi della famiglia. La nostra proposta è stata quella di
sfruttare una delle palestre già esistenti nella struttura per sottoporre le
operatrici ad un’ora di ginnastica posturale due volte a settimana, al ter-
mine del turno lavorativo.A distanza di sei mesi le astensioni dal lavoro
per disturbi muscolo-scheletrici si sono ridotte del 40%.
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PATOLOGIE MUSCOLOSCHELETRICHE DELL’ARTO SUPERIORE
LAVORO-CORRELATE: ANALISI DI UNA CASISTICA OSPEDALIERA

S. Borghesi, A. Carta, R. Lucchini

Sezione di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale, Università degli
Studi di Brescia

RIASSUNTO. Il sovraccarico biomeccanico lavorativo per l’arto
superiore, può essere responsabile dell’insorgenza di un eterogeneo grup-
po di disturbi e patologie muscolo-scheletriche dell’arto superiore. Nel
contributo qui presentato vengono descritti i risultati dell’analisi di una
casistica composta da 539 pazienti afferiti al Servizio di Medicina del La-
voro degli Spedali Civili di Brescia per disturbi muscoloscheletrici del-
l’arto superiore dal 1987 al 2006. Utilizzando il database informatizzato
del nostro Sevizio, sono state raccolte ed analizzate alcune variabili indi-
viduali quali, fonte di invio, sesso, età, abitudini di vita, settore lavorati-
vo, storia clinica e lavorativa, giudizio diagnostico e correlazione lavora-
tiva. I risultati hanno mostrato un incremento del numero dei casi nel pe-
riodo considerato, in particolare dal 1999 al 2006. I disturbi muscolo-
scheletrici a carico della spalla sono risultati in aumento, negli ultimi an-
ni del periodo osservato, rispetto agli altri distretti dell’arto superiore che
hanno mostrato invece un andamento per lo più costante. I settori lavora-
tivi con più casi si sono rilevati essere quello tessile, edile, metalmecca-
nico ed alimentare. Risulta pertanto fondamentale, a fronte della tenden-
za osservata che mostra un incremento della richiesta di valutazione per
disturbi muscoloscheletrici dell’arto superiore lavoro-correlati, l’adozio-
ne di una corretta procedura diagnostica il più possibile standardizzata ed
un’accurata valutazione del sovraccarico biomeccanico.

Parole chiave: arto superiore, patologie muscoloscheletriche lavoro-
correlate, epidemiologia, sovraccarico biomeccanico.

UPPER LIMB WORK-RELATED DISORDERS: DESCRIPTION OF AN ITALIAN

HOSPITAL BASED CASE STUDY

ABSTRACT. The work-related biomechanical overload of the upper
limb can cause an heterogeneous group of upper-limb musculoskeletal
disorders. The objective of this paper was to analyse the characteristics
of 539 patients observed at the Institute of Occupational Health of the
Spedali Civili of Brescia, referred for upper limb work-related disorders
from 1987 to 2006.

Using the Hospital computerized database, individual variables in-
cluding referral source, gender, age, life style, work sector, clinical and
work history, final clinical diagnosis and work-relatedness evaluation
were retrieved and analysed. The results of this survey showed a signifi-
cant increase of number of cases, especially from 1999 to 2006. Shoulder
disorders showed a significant increase in the latest years of the obser-
vation period, while the other upper limb districts remained constant. The
work sectors mostly affected were textile, construction, metalmechanical
and food industry. The findings of this study indicates an increasing de-
mand for clinical assessment of work-related musculoskeletal disorders
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of the upper limb. Therefore, it is important that a standardized diagno-
stic procedure is applied together with an accurate evaluation of biome-
chanical overload.

Key words: upper limb, work-related musculoskeletal disorder, epi-
demiology.

INTRODUZIONE
I disturbi muscoloscheletrici dell’arto superiore nei lavoratori espo-

sti a sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore rappresentano un ri-
schio per la salute di prioritaria importanza che ha richiesto negli ultimi
vent’anni una sempre maggiore attenzione da parte della Comunità
Scientifica. Il sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore, fattore di ri-
schio tipico di alcune attività lavorative, può infatti essere responsabile
dell’insorgenza di un eterogeneo gruppo di disturbi e patologie muscolo-
scheletriche dell’arto superiore che possono essere sia causati ma anche
aggravati dall’attività lavorativa e pertanto vengono definiti come “lavo-
ro-correlati”. Lo scopo di questo lavoro è quello di presentare i risultati
dell’analisi di una casistica afferita ad un Servizio ospedaliero di Medici-
na del Lavoro per disturbi muscoloscheletrici a carico dell’arto superio-
re, nell’arco di 19 anni.

MATERIALI E METODI
Utilizzando il database informatizzato del nostro Sevizio, sono state

raccolte ed analizzate alcune variabili individuali quali, fonte di invio,
sesso, età, abitudini di vita, anamnesi lavorativa con particolare riferi-
mento al settore lavorativo, storia clinica ed esame obiettivo, giudizio
diagnostico e correlazione con l’attività lavorativa. Tutti i soggetti sono
stati valutati seguendo la medesima procedura diagnostica basata su una
raccolta anamnestica volta alla valutazione dell’esposizione a sovraccari-
co biomeccanico per l’arto superiore, la raccolta della sintomatologia me-
diante questionario standardizzato, un esame obiettivo e l’effettuazione di
indagini strumentali in grado di oggettivare la patologia.

RISULTATI
La casistica comprende 539 soggetti inviati, nel periodo compreso

dal 1987 al 2006, dai Medici di Medicina Generale (54 %), da Aziende
private (20%), dall’INAIL (14%) ed infine dalle ASL (12%), ed afferiti al
Servizio di Medicina del Lavoro degli Spedali Civili di Brescia sia per la
formulazione di una diagnosi eziologia che per la formulazione di un giu-
dizio di idoneità. Sono risultati affetti da disturbi muscoloscheletrici del-
l’arto superiore 410 soggetti e per 285 (70%) è stata riscontrata una cor-
relazione con l’attività lavorativa, mostrando un trend in aumento del nu-
mero dei casi nel periodo considerato, in particolare dal 1999 al 2006
(Fig. 1).

Il campione risultante (età media 46.3, mediana 48) era composto per
il 52% da soggetti di sesso maschile. I distretti dell’arto superiore mag-
giormente colpiti sono risultati essere il polso e la spalla (Fig. 2).

In particolare, le patologie muscoloscheletriche a carico della spalla
sono risultate in aumento rispetto agli altri distretti dell’arto superiore che
hanno mostrato invece un andamento per lo più costante. I principali set-
tori lavorativi (Figura. 3) con maggior numero di casi si sono rilevati es-
sere quello tessile, edile, metalmeccanico ed alimentare; risultano casi an-
che fra gli addetti alle pulizie.

CONCLUSIONI
Risulta pertanto fondamentale, a fronte della tendenza osservata che

mostra un aumento della richiesta di valutazione da parte di soggetti af-
fetti da disturbi/patologie muscoloscheletriche dell’arto superiore, l’ado-
zione di una corretta procedura diagnostica il più possibile standardizza-
ta che non si basi esclusivamente su dati soggettivi o rilevati all’esame
obiettivo ma che vengano integrati con idonei accertamenti strumentali
insieme ad un’attenta valutazione dell’esposizione a sovraccarico bio-
meccanico. Appare infine importante, porre in atto tempestivamente tutti
i possibili interventi di prevenzione in quei settori lavorativi maggior-
mente coinvolti nella genesi delle patologie muscoloscheletriche dell’ar-
to superiore.
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Figura 1. Trend annuale delle patologie muscoloscheletriche dell’arto
superiore

Figura 2. Distribuzione per distretto delle patologie muscoloscheletriche
dell’arto superiore

Figura 3. Distribuzione dei settori lavorativi con maggior frequenza
di patologie muscoloscheletriche
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RIASSUNTO. L’esposizione del sistema mano-braccio a vibrazioni
è associata al rischio di insorgenza di lesioni vascolari, neurologiche e
muscolo-scheletriche a carico degli arti superiori, definite sindrome da
vibrazioni mano-braccio (HAVS).

Riportiamo i dati di uno studio sulla prevalenza della HAVS e delle
patologie degli arti superiori lavoro-correlate nel personale (n=278) del
Servizio Forestale della Sicilia e della Calabria. I lavoratori forestali che
usavano motoseghe in modo intermittente (18 settimane/anno) presenta-
vano una più elevata prevalenza di sintomi neurosensitivi periferici (28%),
disturbi muscolo-scheletrici degli arti superiori (33%) sindrome del tunnel
carpale (19%) rispetto ad un gruppo di controllo di lavoratori manuali del-
lo stesso servizio (n=260). La prevalenza del fenomeno di Raynaud è ri-
sultata sovrapponibile nei forestali esposti (5,3%) rispetto ai controlli (4,7
%). È stata rilevata una significativa associazione tra neuropatie degli arti
superiori e: accelerazione ponderata in frequenza; durata dell’esposizione;
dose cumulativa di vibrazioni (m2/s4hr). La variabile “anni di lavoro con
utensili vibranti” era fortemente associata con: i disturbi neurosensitivi pe-
riferici; la sindrome del tunnel carpale; le sindromi muscolo-tendinee de-
gli arti superiori. I risultati di questo studio suggeriscono che, in Sicilia e
Calabria dove il clima è più caldo rispetto alle altre regioni italiane, l’atti-
vità lavorativa in foresta con uso di strumenti vibranti a conduzione ma-
nuale non comporta un eccesso di prevalenza per le patologie vascolari pe-
riferiche (fenomeno di Raynaud). Mentre si osserva un eccesso di preva-
lenza delle malattie neurologiche e muscolo-scheletriche degli arti supe-
riori correlate con il lavoro nella cui patogenesi gioca un ruolo rilevante
l’esposizione combinata a fattori di rischio ergonomico e meccanico.

HAND-ARM VIBRATION SYNDROME AND UPPER LIMBS DISEASES IN THE FOREST

WORKERS OF ITALIA MERIDIONALE

ABSTRACT. Vibration exposure of the hand-arm system is
associated with an increased risk of upper-limb vascular, neurological
and musculoskeletal lesions, or hand-arm vibration syndrome (HAVS).

The prevalence of occupational HAVS and upper-limb disorders was
studied among 278 Forestry Service workers in Sicily and Calabria.
Subjects who used chain-saws (18 weeks/year) had a greater prevalence
of peripheral sensory-neural disturbances (28%), upper-limb musculo-
skeletal disorders (33%) and carpal tunnel syndrome (19%) compared
with 260 manual workers from the same Corps not exposed to hand-tran-
smitted vibration. Raynaud’s phenomenon was comparable in exposed
and control subjects (5.3% vs. 4.7%.) Upper-limb neuropathies were si-
gnificantly associated with energy-equivalent frequency-weighted accele-
ration; exposure duration; and cumulative vibration dose (m2/s4h). The
variable “years of work with vibrating tools” was strongly associated
with peripheral neuropathies; carpal tunnel syndrome; and upper-limb
musculotendinous syndromes. Data suggest that in Sicily and Calabria,
where the climate is milder than in other areas of Italy, forestry work with
hand-held vibrating tools does not entail a greater prevalence of pe-
ripheral vascular disorders (Raynaud’s phenomenon), while the preva-
lence of occupational upper-limb neurological and musculoskeletal di-
sorders, in which combined ergonomic and mechanical risk factors have
a large pathogenic role, is significantly increased.

Key words: forestry worker, hand-arm vibration syndrome, prevalence.

INTRODUZIONE
La sindrome da vibrazione mano-braccio (HAVS) è una patologia

occupazionale, che interessa le strutture muscolo-scheletriche, nervose e
vascolari periferiche (VWF) dell’arto superiore.

La prevalenza della HAVS nei lavoratori esposti a vibranti varia dal
5% al 80% anche in funzione delle aree geografiche di appartenenza (1).

I lavoratori forestali rappresentano la categoria occupazionale più
frequentemente indagata per quanto riguarda il rischio da vibrazioni ma-
no-braccio, sotto il profilo sia clinico che epidemiologico (1, 2).

Gli studi condotti in Italia (2) su lavoratori forestali sono stati effet-
tuati nelle regioni settentrionali ove le temperature stagionali sono in me-
dia più basse di circa 5-10 °C rispetto a quelle meridionali.

In questo studio è stata indagata l’occorrenza di disturbi e patologie
a carico degli apparati vascolare, neurologico e muscolo-scheletrico de-
gli arti superiori nei lavoratori forestali del Servizio Forestale dello Stato
operanti in Sicilia e Calabria esposti a vibrazioni mano-braccio e in un
gruppo di controllo di lavoratori forestali non esposti a vibrazioni e con
mansioni operative sul campo.

SOGGETTI E METODI
278 forestali esposti a vibrazioni mano-braccio, svolgevano i compi-

ti di manutenzione del patrimonio boschivo attraverso l’uso combinato di
motosega e decespugliatore (tabella I).

Le misure delle accelerazioni e della forza di presa esercitata dalla
mano dell’operatore sullo strumento sono state eseguite su motosega e
decespugliatore presso l’IMAMOTER CNR di Torino.

Sulla motosega sono state eseguite tre misure: a regime minimo; a re-
gime di potenza massima; a velocità massima con taglio di un toppo di
diametro costante. Le misure sul decespugliatore sono state condotte a re-
gime minimo e massimo. I materiali, i metodi e le modalità operative so-
no quelli descritti in un precedente studio (3).

L’esposizione giornaliera a vibrazioni mano-braccio è stata stimata
mediante il calcolo dell’accelerazione r.m.s. ponderata in frequenza equi-
valente a 8 ore di lavoro [A(8)].

La durata dell’esposizione a vibrazioni mano-braccio è stata stimata
dalle informazioni acquisite durante l’intervista con l’ausilio di un que-
stionario strutturato.

Sulla base dei valori dell’accelerazione r.m.s. e della durata dell’e-
sposizione è stata stimata una dose cumulativa di vibrazioni.

A tutti i forestali è stato somministrato il questionario strutturato del
Vibration Injury Network (VINET), che consente la raccolta di infor-
mazioni su anamnesi professionale e condizioni morbose.

Entrambi i gruppi di forestali sono stati sottoposti ad un esame obiet-
tivo generale con particolare riferimento alla semeiotica clinica degli ar-
ti superiori, corredata in taluni casi da esami strumentali, che hanno con-
sentito di formulare diagnosi di patologia.

L’analisi dei dati è stata condotta con il programma SPSS-PC. Il con-
fronto tra due medie è stato eseguito con il test t di Student; le differenze
tra proporzioni mediante il test χ2. Le relazioni tra patologie e fattori di
rischio sono state valutate mediante regressione binomiale. Il limite del-
la significatività statistica è stato fissato per P≤ 0,05.

RISULTATI
Le accelerazioni (r.m.s.) medie ponderate in frequenza delle vibra-

zioni generate dalla motosega e dal decespugliatore erano comprese nel
range: 4-6,2 m/s2 e 2,3-3,5 m/s2, rispettivamente. La corrispondente for-
za media di presa era: 45-200 N e 35-70 N, rispettivamente.

L’esposizione media alle vibrazioni è risultata: 4 ore/die; 18 settima-
ne/anno; 13,7 ±5,2 anni; 330,8 ±491,4 m2/s4hr x 103 (dose cumulativa).

Tabella I. Principali caratteristiche dei forestali esposti 
a vibrazioni e dei controlli
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La prevalenza di sindrome del tunnel carpale, disturbi neurosensitivi
periferici e disturbi muscolo-scheletrici agli arti superiori era significati-
vamente maggiore nei forestali che nei controlli (tabella II).

La mansione di forestale è risultata significativamente associata con
l’occorrenza di disturbi neurosensitivi periferici (RR=4,14) e di sindrome
del tunnel carpale (RR=6,26).

Il rischio tende ad aumentare in modo significativo con l’aumentare
dei valori di A (8), degli anni di esposizione e della dose cumulativa di vi-
brazioni (dati non riportati).

DISCUSSIONE
Analogamente a quanto rilevato in altri studi (2), l’occorrenza di

VWF nei forestali esposti a vibrazioni è risultata sovrapponibile a quella
rilevata nel gruppo di controllo.

Anche se le condizioni climatiche esterne possono influenzare la
comparsa di disturbi Raynaud-simili (1), l’occorrenza di VWF rilevata in
questo studio è simile a quella rilevata nell’Italia settentrionale in cui il
clima è più freddo (2).

La prevalenza di disturbi neurosensitivi e di sindrome del tunnel car-
pale era significativamente più elevata nei forestali esposti a vibrazioni.
Come riportato in altri studi (1, 2), l’occorrenza di turbe neurologiche pe-
riferiche è risultata significativamente associata sia con la mansione di fo-
restale addetto all’uso di utensili vibranti sia con vari indicatori di espo-
sizione a vibrazioni mano-braccio.

L’esposizione combinata a vibrazioni mano-braccio e a fattori di
stress ergonomico è associata ad un eccesso di rischio per l’insorgenza di
tali patologie rispetto ad operatori addetti a solo lavoro manuale e non
esposti a vibrazioni (4). Da ciò la frequente osservazione di un eccesso di
disturbi muscolo-scheletrici a carico dei vari distretti degli arti superiori
nei lavoratori forestali, come da noi evidenziato (4).

In questo studio si osserva come la prevalenza da HAVS sia sovrap-
ponibile a quella rilevata in lavoratori operanti in aree geografiche in cui
il clima è più freddo.
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RIASSUNTO. Lo scopo del presente studio è stato quello di analiz-
zare le posture operative con le quali viene svolta l’attività dell’odon-
toiatra, in particolare per gli effetti a carico del rachide cervicale, del ra-
chide dorso-lombare, della spalla e dell’arto superiore.

L’analisi è stata condotta con l’acquisizione di dati clinico-anamne-
stici, con la registrazione dell’attività elettromiografica nei distretti inte-
ressati, attraverso un elettromiografo di superficie, e con l’ausilio di vi-
deoriprese. L’attività del muscolo trapezio e del deltoide sono ridotte nel-
l’uso della metodica con occhiali ingranditori, e ancora più significativa-
mente con uso di microscopio operatorio, mentre non vi sono variazioni
nell’attività dei muscoli della spalla.

L’applicazione del metodo di lavoro con uso di occhiali ingranditori
a fuoco fisso e di microscopio può portare ad una riduzione della tensio-
ne muscolare e quindi della fatica muscolare nei distretti interessati.

Parole chiave: elettromiografia, rachide cervicale, muscolo trapezio,
odontoiatra.

CERVICAL, THORACIC AND UPPER LIMB LOAD ASSESSMENT IN DENTAL

PROFESSIONALS

ABSTRACT. In order to analyze the effect of working posture on the
level of neck, back and shoulder muscular activity, a clinico-anamnestic,
electromyographic and postural study of 34 dentistry was undertaken.

Using surface electrodes, the level of muscular activity was recorded.
The results showed that neck flexed working posture is prevalent: using
stereomicroscope gave lower levels than with or without enlarging sy-
stems, such as glasses.

Key words: electromyography, cervical spine, trapezius muscle, dentistry.

INTRODUZIONE
Nel corso della propria attività, l’odontoiatra assume spesso posture

incongrue, sia per la difficile accessibilità del distretto corporeo oggetto
di analisi, sia per il fatto che per lo più le prestazioni vengono svolte in
ambiente ambulatoriale, e con minor controllo, dal punto di vista ergono-
mico delle posture e del layout. Per lo più, l’attività si svolge in posizio-
ne seduta, con una inclinazione del busto verso il paziente, per una otti-
male visione del cavo orale, tanto che la muscolatura paravertebrale è co-
stretta a contrazioni isometriche prolungate, con conseguenti contratture
muscolari algiche.

Disturbi a carico della spalla, del gomito, del polso e delle dita pos-
sono derivare invece dalla ripetitività dei gesti e dall’utilizzo di strumen-
ti, a volte vibranti, con impugnatura di piccolo diametro.

Lo scopo del presente studio è valutare la relazione tra differenti po-
sture ed i relativi livelli di attività statica muscolare, per verificare la pos-
sibilità di ridurre la tensione muscolare (strain) con la modifica delle po-
sture o delle modalità operative.

MATERIALI E METODI
Lo studio ha arruolato un totale di 34 specialisti odontoiatri sottopo-

sti a valutazione clinico-anamnestica e studio elettromiografico; le postu-
re sono state analizzate con l’ausilio di videoriprese. Previa acquisizione
del consenso informato, è stato somministrato a ciascun professionista
uno specifico questionario anamnestico, in cui ad ogni sintomo riferito,
per ogni distretto indagato, è stato assegnato un punteggio secondo la se-
guente scala di valori (Tabella I):

Tabella II. Patologie degli arti superiori nei lavoratori forestali
esposti e nei controlli

Test χ2: * p≤0,05

Tabella I. Punteggio assegnato ad ogni sintomo riferito

L’esame clinico dell’arto superiore e del rachide è stato condotto se-
condo il protocollo EPM.

L’analisi elettromiografica di superficie è stata condotta durante l’at-
tività lavorativa su 15 soggetti selezionati in base ad uno score distret-
tuale anamnestico ≤1 e uno score totale ≤4, con rilievi dell’attività mu-
scolare del muscolo trapezio bilateralmente e dello sternocleidomastoi-
deo dx (alcuni rilievi sono stati condotti anche con l’impiego di occhiali
galileiani, caschetto o microscopio), e su 11 soggetti per il rilievo dell’at-
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tività muscolare del muscolo abduttore del pollice bilateralmente e del-
toide dx. Con la finalità di confrontare tracciati elettromiografici e relati-
vi valori ottenuti su soggetti diversi, è stato misurato, per ciascun musco-
lo, un valore di riferimento, la massima contrazione volontaria (MCV),
ottenuto durante una serie di contrazioni massimali volontarie standar-
dizzate contro resistenza. Il livello di attività registrato per ciascun di-
stretto muscolare è stato infatti diviso per il livello di riferimento al fine
di ottenere un valore in percentuale, che consentisse di confrontare dati di
soggetti differenti, anche impiegati in attività lavorative diverse. L’anali-
si dei dati è stata condotta mediante il t-test di Student con p=0,05 (con-
fronto dei risultati ottenuti dall’analisi delle registrazioni elettromiografi-
che effettuate su 5 soggetti operanti rispettivamente con e senza strumen-
ti ingranditori).

Le videoriprese sono state effettuate durante lo svolgimento di atti-
vità ambulatoriale, con analisi dettagliata dei tempi di lavoro, in partico-
lare riguardo alle fasi operative che comportavano flessione/rotazione/in-
clinazione del rachide cervicale, prese digitali, presa palmare, flesso-ab-
duzione della spalla.

RISULTATI
Il campione, composto di 34 odontoiatri, è formato da 24 soggetti di

sesso maschile (70,5%) e 10 soggetti di sesso femminile (29,5%); l’età
media risulta essere pari a 43,15 anni, con una deviazione standard pari a
9,4; l’anzianità lavorativa media è di 15,92 anni, con una deviazione stan-
dard pari a 8,7; infine, del totale dei partecipanti allo studio, solo 3 (8,8%)
sono abitualmente mancini (i quali operano tuttavia come destrimani).

Sono stati valutati i seguenti sintomi a carico dei vari distretti del ra-
chide: fastidio, rigidità, affaticabilità, dolore, con uno score variabile da
0 a 4.

Il 46,8% del totale (di cui il 38% di sesso maschile e l’8,8% di sesso
femminile) lamenta disturbi a carico del rachide cervicale, con unoscore
pari a 2 in un solo caso; l’8,8% del totale lamenta disturbi a carico del ra-
chide dorsale (esclusivamente soggetti di sesso maschile e score pari a 1),
il 47% del totale lamenta disturbi a carico del rachide lombo-sacrale (di
cui il 29,4% di sesso maschile e il 17,6% di sesso femminile) con uno
score pari a 1 nella maggior parte, soltanto in tre di essi è risultato pari a
2. Inoltre, il 52,9% del totale (di cui il 29,4% di sesso maschile e il 23,5%
di sesso femminile) lamenta disturbi dell’arto superiore (rigidità di spal-
la, parestesie, dolore locale). Infine, in tre casi (2 di sesso maschile e 1 di
sesso femminile) sono stati segnalati anamnesticamente episodi recidi-
vanti di epicondilite dell’arto dominante con score pari a 2. La media del-
le ore lavorative giornaliere totali è pari a 7±1,4.

Dai risultati delle elettromiografie emerge che:
– il muscolo abduttore del pollice dx ha una attività media pari al 17%

della sua MCV (±4);
– il muscolo abduttore del pollice sn ha una attività media pari al 11%

della sua MCV (±5);
– il muscolo deltoide dx mostra una attività media pari al 8% della sua

MCV (±5);
– i muscoli trapezi mostrano una attività media pari al 21% della MCV

(±12 a dx) e per il 20% della sua MCV (±12) a sinistra;
– il muscolo sternocleidomastoideo dx viene impegnato mediamente

per il 10% della sua MCV (±4).
L’influenza dell’uso di strumenti ingranditori è stata valutata su cin-

que soggetti paragonando l’attività muscolare registrata durante un’atti-
vità lavorativa svolta con e senza strumenti ingranditori (Tabella II).

Il test t di Student eteroschedastico effettuato per i muscoli trapezi
(dx e sx) ha dato come risultati valori pari a 0,92 e 0,79, mentre per il mu-
scolo sternocleidomastoideo dx ha dato un valore pari a 0,61.

La gran parte degli specialisti (29, pari all’85,3%) lavora pressoché
sempre in postura seduta, mentre 4 di essi (pari all’11,7%) alternano fre-
quentemente la posizione di lavoro seduta con quella in piedi, e un lavo-
ratore opera sempre in postura eretta. Dall’analisi dei tempi di lavoro, per
la valutazione dei parametri posturali di interesse è emerso quanto segue:
– La postura in flessione/rotazione/inclinazione del rachide cervicale

viene mantenuta in media per il 75% in tutte le attività specialistiche
considerate (le videoriprese sono state effettuate durante l’attività,
omettendo le brevi pause intercorrenti tra un paziente e l’altro).

– La presa tri o tetra-digitale della mano dominante incide mediamen-
te per il 59% del tempo.

– La presa tri o tetra-digitale della mano sinistra incide mediamente per
il 54% del tempo.

– La presa palmare a tipo grip destra incide mediamente per il 10% del
tempo.

– La presa palmare a tipo grip sinistra, azione esclusiva dei 3 soggetti
mancini, incide mediamente per l’1% del totale del tempo.

– L’abduzione della spalla è mediamente pari al 3% a destra e al 6% a
sinistra.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Le posture fisse del tronco si accompagnano a condizioni di fissità del

rachide cervicale e al mantenimento degli arti superiori non supportati e
(più o meno) sollevati: queste due condizioni, singole o aggregate, produ-
cono contrazioni isometriche dei muscoli erettori cervicali e del cingolo
scapolo-omerale (trapezio superiore in primis) che, anche per intensità di
contrazioni comprese tra il 10 e il 20% della rispettiva MCV, se protratte
nel tempo, conducono all’affaticamento cronico del muscolo con dolorabi-
lità e predisposizione alla degenerazione fibrotica, soprattutto se applicate
a individui con limitata forza e resistenza muscolari, per ragioni legate al
sesso (quello femminile presenta in media il 65% della forza massima del
sesso maschile), all’età (a 55 anni in media un soggetto normale ha perso
almeno il 15% della forza che aveva a 25) e a differenze interindividuali.

I risultati ottenuti dalle elettromiografie mostrano che in postura se-
duta, con il rachide cervicale e toracico flesso, sono riscontrabili livelli di
attività muscolare più elevati, rispetto alla postura seduta, con il rachide
eretto e mantenuto in curvatura fisiologica. Questo spesso è dovuto ad
una postazione di lavoro non adattata alle esigenze dell’operatore: ad
esempio una strumentazione posta troppo in basso richiede un’eccessiva
flessione del collo e una latero-flessione del tratto lombare, mentre una
strumentazione posta in alto costringe l’operatore ad un’eccessiva abdu-
zione di spalla. L’uso sempre più frequente di sistemi di ingrandimento
contribuisce al miglioramento della visione localizzata, ma gli stessi pos-
sono indurre un aumento della tensione muscolare del tratto cervicale a
causa, sia dell’attenzione visiva, sia della continua ricerca della messa a
fuoco. L’analisi dei dati elettromiografici ha mostrato differenze non si-
gnificative tra l’attività muscolare prodotta nell’utilizzo di strumenti in-
granditori e senza di essi. La tensione muscolare nei distretti interessati
risulta significativamente ridotta soltanto nell’uso di stereomicroscopio,
poco utilizzato, sia per il costo elevato, sia per l’utilizzo in ambito spe-
cialistico (endodonzia e parodontologia).
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RIASSUNTO. Lo studio ha raccolto dati clinico-anamnestici relati-
vi ad una popolazione lavorativa con impegno biomeccanico dell’arto su-
periore sottoposta a sorveglianza sanitaria per sei anni consecutivi. Si è
proceduto inoltre all’analisi del rischio attraverso l’applicazione di 4 di-
versi metodi già validati in letteratura, con l’intento di definire la proba-
bilità di comparsa di disturbi muscolo-scheletrici dell’arto superiore la-
voro correlati attraverso la comparazione tra i dati clinico-anamnestici e
l’esito delle valutazioni.

Nel processo di valutazione si è tenuto conto delle informazioni tec-
niche ed organizzative fornite dalla Direzione Aziendale e sottoscritte dai
Rappresentanti dei Lavoratori per la Sicurezza (RLS), di specifici que-
stionari compilati dai lavoratori e delle videoregistrazioni effettuate in
presenza di Rappresentanti della Direzione Aziendale e degli RLS.

All’esito della valutazione ergonomica sono state individuate indica-
zioni preventive di natura tecnica, organizzativa, formativa.

Parole chiave: Valutazione del Rischio, Arto superiore.

RISK ASSESSMENT IN UPPER LIMB OVERLOAD

ABSTRACT. One of the most important factors of the work-related
musculoskeletal disorders of the upper extremities (WMSDs) is the
biomechanical overload. The purpose of this study is to evaluate the
possibility to predict the upper limb repetitive stress, according to risk
assessment procedures. In order to this aim, we gathered clinical-
anamnestic data and risk assessment considerations of a cohort of workers
in a car industry.
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INTRODUZIONE
Lo studio è stato condotto presso un’attività di montaggio compo-

nenti di autoveicoli, attraverso la raccolta di dati clinico-anamnestici ri-
guardanti la popolazione lavorativa e di dati derivanti dalla valutazione
del rischio, eseguita per le mansioni con impegno biomeccanico dell’ar-
to superiore, attraverso l’applicazione di 4 differenti metodi.

Lo scopo è stato quello di definire la potenziale correlazione tra la
possibile comparsa di disturbi muscolo-scheletrici dell’arto superiore la-
voro-correlati e l’eventuale esistenza dei relativi fattori di rischio, attra-
verso la comparazione tra i dati clinico-anamnestici e l’esito delle valu-
tazioni.

MATERIALI E METODI
Cinque diverse postazioni di lavoro nell’area montaggio sono state

oggetto dello studio. Sono state acquisite le seguenti informazioni, in par-
te dalla direzione aziendale, in parte attraverso le risultanze di un sopral-
luogo diretto, di interviste ai lavoratori e videoriprese:
� numero di addetti, compiti lavorativi, modalità organizzative ed ope-

rative;
� identificazione dei compiti caratteristici di un lavoro e fra essi quelli

che si compiono (per tempi significativi) a cicli uguali;
� individuazione dei compiti costituenti i cicli;
� identificazione delle singole azioni;
� descrizione e quantificazione per ogni ciclo di frequenza, forza, po-

stura;
� analisi della durata e della sequenza dei periodi di recupero.

Secondo la metodologia indicata nelle Linee Guida SIMLII 2003, nel
corso dell’indagine è stata eseguita una valutazione di primo livello, con
la verifica dell’esistenza dei cosiddetti segnalatori di rischio: la procedu-
ra di primo livello è finalizzata all’identificazione del rischio e ad un suo
primo inquadramento.

Per la valutazione del rischio di comparsa di disturbi muscolo-sche-
letrici lavoro-correlati agli arti superiori, sono stati applicati i seguenti
metodi:
• Modello per il calcolo dell’Hand Activity Level (HAL) (American

Conference of Governmental Industrial Hygienists - ACGIH);
• Check-list per la stima rapida di esposizione OC.R.A. (Occupational

Repetitive Actions);
• Strain Index (SI) (Moore e Garg);
• Metodo OREGE (Outil de répérage et d’évaluation des gestes).

In aggiunta ai dati anamnestico-clinici ottenuti dalla sorveglianza sa-
nitaria, della durata di circa 6 anni, a tutti i lavoratori impiegati nelle at-
tività oggetto di valutazione (in totale 140) sono stati somministrati il
questionario SIMLII, relativo alla sintomatologia dolorosa del rachide
cervicale e dolorosa e parestesica dell’arto superiore, ed il questionario
OREGE, per l’esame di fattori complementari nel causare/aggravare i di-
sturbi suddetti o la loro percezione.

RISULTATI
Nel corso dell’indagine è stato possibile esaminare 140 lavoratori,

tutti di sesso maschile (132 destrimani e 8 mancini). L’età media è risul-
tata di 29,6 anni.

L’anzianità lavorativa all’interno dell’azienda è risultata compresa in
un range variabile da 3 a 72 mesi (per molti lavoratori tuttavia è emersa
in anamnesi un’anzianità in mansioni analoghe fino a 144 mesi). Trenta
lavoratori, tra quelli esaminati, erano assunti con contratto di lavoro inte-
rinale.

Durante il sopralluogo conoscitivo si è proceduto ad una valutazione
di primo livello dei fattori di rischio lavorativo verificando l’esistenza dei
“segnalatori di rischio”.

I risultati sono presentati nella seguente tabella I.

Tabella I. Segnalatori di rischio di primo livello

Tutte le postazioni sono state sottoposte ad indagini ergonomiche di
secondo livello, al fine di verificare l’effettiva presenza del rischio. Nel-
l’applicazione del metodo OREGE è stata presa in considerazione esclusi-
vamente la valutazione di forza e ripetitività del valutatore, poiché le scale
compilate dai lavoratori presentavano un’eccessiva variabilità. Tutti i me-
todi applicati hanno evidenziato un rischio lieve per la postazione n. 1, che
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comportava uso di forza delle mani per più di 2 ore al giorno. L’analisi del-
le postazioni rimanenti ha evidenziato la presenza di rischio, sempre di
molto lieve entità, diversa a seconda dei metodi applicativi: lo STRAIN IN-
DEX, che valuta in modo più accurato i rischi a carico del polso e derivan-
ti dalle azioni compiute con applicazione di forza, evidenzia come “a ri-
schio”, o “potenzialmente” tali, le postazioni n.1, n. 5 e n. 4, caratterizzate
rispettivamente da uso di forza delle mani per più di 2 ore al giorno, uso
prolungato di diversi strumenti vibranti (chiave dinamometrica, avvitatore
elettrico) e uso prolungato di un solo strumento vibrante (chiave dinamo-
metrica). Il metodo ACGIH seleziona come “a rischio” le postazioni n.1 e
n. 5, a conferma del particolare impegno a carico del polso

Il metodo Check-list OCRA seleziona come a “rischio lieve” o “mol-
to lieve” tutte le postazioni. Il metodo OREGE classifica come “non rac-
comandabile” la postazione n. 1 e “al limite” le restanti. Si conferma an-
che per OREGE la particolare capacità di selezionare i rischi in base alla
forza ed alla postura incongrua dei vari segmenti dell’arto superiore, nei
casi specifici della spalla.

Dallo studio dei questionari SIMLII è risultato che il 38% circa dei
lavoratori accusa dolore a carico dell’arto superiore e/o del rachide cervi-
cale. La sintomatologia parestesica a carico dell’arto superiore è lamen-
tata dal 25% circa dei soggetti per l’arto dominante. Il 45% circa dei sog-
getti impiegati da meno di 24 mesi riferisce sintomatologia a carico del-
l’arto superiore, con un esame obiettivo distrettuale non significativo. Il
40% circa dei soggetti impiegati da più di due anni lamenta sintomi, in
presenza di dati clinici rilevanti all’esame obiettivo, il 25% circa è asin-
tomatico con obiettività negativa e il restante 35% circa presenta non con-
cordanza tra i dati relativi ai sintomi riferiti e le risultanze dell’esame
obiettivo.

Dalla valutazione dei dati derivanti dalla somministrazione del que-
stionario OREGE è stato rilevato un contributo dello stress, della orga-
nizzazione del lavoro e del clima aziendale in senso lato nell’aggravare i
disturbi muscolo-scheletrici citati.

Le principali proposte che i lavoratori hanno formulato per la ridu-
zione dei disturbi muscolo-scheletrici degli arti superiori sono state:
• la riduzione del numero di cicli per turno;
• il miglioramento dell’ergonomia di postazioni ed utensili;
• un miglioramento della qualità dei semilavorati forniti da ditte esterne.

In generale, laddove è stato evidenziato un rischio, al fine di ottener-
ne la riduzione e ove possibile l’eliminazione, sono stati proposti inter-
venti correttivi di tipo tecnico, organizzativo e formativo.

DISCUSSIONE
La valutazione di primo livello dei fattori di rischio lavorativo effet-

tuata durante il sopralluogo conoscitivo ha evidenziato la presenza di se-
gnalatori di rischio per tutte le postazioni. Le indagini di secondo livello
hanno confermato la presenza di rischio per tutte queste postazioni. Tutti
i metodi applicati hanno evidenziato un rischio lieve per la postazione
n.1. L’analisi ergonomica delle postazioni rimanenti ha evidenziato la
presenza di rischio, sempre di molto lieve entità, diversa a seconda dei
metodi applicativi. In generale, laddove è stato evidenziato un rischio,
con l’intento di ridurlo o, nei casi di rischio lieve, annullarlo, sono stati
suggeriti interventi preventivi, suddivisi in:
• Interventi di tipo tecnico, che potrebbero riguardare:
� Sospensione degli utensili (ove mancante).
� Sostituzione degli utensili con altri più adeguati ed ergonomici.
� Miglioramento del rapporto tra piano di lavoro, piano dei rifor-

nimenti e piani d’appoggio dei manufatti.
� Adozione di guanti idonei per materiale, spessore e vestibilità.
� Interventi a cura del settore industrializzazione per la riprogetta-

zione di alcune fasi di lavoro.
• Interventi di tipo organizzativo: appare utile definire turni di rotazio-

ne tra ed intra le giornate lavorative, tali da alternare sempre man-
sioni a rischio maggiore con mansioni a rischio minore, e disciplina-
re le pause in modo da suddividerle in regolare distribuzione nel tur-
no di lavoro.

• Interventi di tipo formativo: si segnala di fondamentale importanza
la necessità di allestire corsi di formazione con l’obiettivo di elimi-
nare i numerosi comportamenti scorretti degli operatori, quali:
� utilizzare le mani come strumento per dare colpi;
� utilizzare il peso del corpo per ottenere la forza necessaria a

compiere l’azione lavorativa;
� assumere atteggiamenti posturali scorretti non necessari.
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RIASSUNTO. Secondo la letteratura nell’85% dei soggetti con mal
di schiena (LBP) viene posta diagnosi di “lombalgia comune”. Ossia non
è possibile effettuare una diagnosi precisa in quanto l’associazione tra
sintomi e diagnostica per immagini risulta difficilmente correlabile.

Secondo ipotesi recenti, nella eziopatologia del LBP vengono rico-
nosciuti come potenziali cause di danno tessutale gli effetti cumulativi di
movimenti ripetitivi e posture obbligate, in particolar modo quando i mo-
vimenti escono dagli standard ottimali cinesiologici.

La necessità di sviluppare strategie diagnostiche precise è sentita so-
prattutto nell’ambito della medicina occupazionale e riabilitativa. Il pre-
sente studio risponde alla mancanza di standardizzazione nella diagnosi
del LBP utilizzando il metodo di classificazione proposto da Shirley.
Sahrmann nel descrivere le sindromi da disfunzione del movimento
(DSM). La classificazione basata sulle DSM definisce 5 categorie di
LBP: flessione, estensione, rotazione, estensione-rotazione e flessione-
rotazione. I risultati dello studio sono concordi con prevalenze DSM pre-
cedentemente pubblicate: 54.8% estensione-rotazione, 13% flessione-ro-
tazione, 11.9% rotazione, 3.5% estensione e 16.6% non classificati.

L’utilizzo delle DSM migliora la comprensione del livello di gravità
del caso in esame risultando un indicatore utile alla formulazione del giu-
dizio di idoneità lavorativa. Ulteriori studi sono necessari al fine di otti-
mizzare la dimensione del campione e per progettare trial clinici rando-
mizzati.

Parole chiave: mal di schiena, sindromi da disfunzione del movi-
mento, classificazione.

LOW BACK PAIN, MOVEMENT IMPAIREMENT SYNDROMES CLASSIFICATION

ABSTRACT. According to literature up to 85 percent of low back
pain (LBP) cannot match a precise pathoanatomical diagnosis,
particularly when the association between symptoms and imaging is
weak. Effective diagnostic strategy is mainly needed by occupational and
rehabilitation medicine. The present study is based on the hypothesis that
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cumulative effect of repetitive movements and sustained postures,
particularly when the movement deviates from the optimal kinesiologic
standard, can lead to tissue damage. Therefore this cross-sectional study
answers to lack of standardization for LBP diagnosis by means of the
classification proposed from Sahrmann within the Movement Impairment
Syndromes (MSI) concept. The classification defines 5 categories of LBP:
flexion, extension, rotation, extension-rotation and flexion-rotation. The
present study results on 84 health workers with LBP match previous
published data on the prevalence of MSI categories: 54.8% extension-
rotation, 13% flexion-rotation, 11.9% rotation, 3.5% and 16.6%
unclassified. MSI could also contribute to better understand LBP severity
and the following restricted duty evaluation. Further studies to increase
the sample size and to set up randomized clinical trials are needed.

Key words: low back pain, movement impairment syndromes, classi-
fication.

INTRODUZIONE
La lombalgia comune (LBP Low Back Pain) rappresenta una delle

patologie lavoro-correlate più diffuse e quindi ad elevato impatto econo-
mico nei paesi industrializzati. La letteratura sull’argomento indica che
fino all’85% delle LBP non hanno una causa eziologica riconosciuta (1).
Agli inizi di questo secolo il National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH) ed il National Research Council (NRC)(USA) han-
no indicato come priorità di ricerca la necessità di approfondire procedu-
re diagnostiche in grado di indirizzare il trattamento (4). Infatti l’effica-
cia degli studi di intervento preventivo o riabilitativo è risultata debole o
addirittura contrastante. Tra le cause di questi parziali fallimenti si po-
trebbe identificare, tra l’altro, il fatto che l’approccio terapeutico viene
generalmente definito sulla base dei compiti eseguiti dal soggetto piutto-
sto che sulle caratteristiche della lombalgia.

Sono di recente pubblicazione studi sulla possibilità di classificare le
LBP secondo categorie diagnostiche definite dalla causa meccanica del
disturbo e quindi strettamente correlabili alla specifica modalità di ese-
cuzione dei gesti occupazionali, siano essi movimenti ripetuti o posture
prolungate.

Nonostante I costi elevati associati ad un decorso clinico altalenante,
non è ancora stata trovata una strategia di gestione che sia sistematica-
mente efficace nell’alleviare i sintomi, le disabilità e, ancor più impor-
tante, nel ridurre le recidive. Il trattamento di una disfunzione meccanica
come la lombalgia è difficoltoso, in quanto la diagnosi è basata su sinto-
mi riferiti dal paziente piuttosto che su test oggettivi. Alcuni autori hanno
suggerito che la mancanza di evidenza nel sostenere un qualsiasi tipo di
intervento è dovuta al fatto che gli studi sono condotti su gruppi eteroge-
nei di persone con LBP e che sia quindi necessario un sistema per classi-
ficare i pazienti in gruppi omogenei (National Institute for Occupational
Safety and Health ed il National Research Council (USA)). Alcuni siste-
mi di classificazione basati su variabili rilevanti per l’intervento riabilita-
tivo sono già stati proposti (3), con lo scopo di descrivere sottogruppi
omogenei di pazienti con LBP che possono rispondere meglio ad inter-
venti categoria-specifici rispetto ad interventi categoria-aspecifici. At-
tualmente, nessuno di tali approcci è risultato applicabile a tutti i pazien-
ti con LBP.

Una modalità di categorizzazione proposta è la classificazione delle
Disfunzioni del Sistema di Movimento (MSI Movement System Impair-
ment) descritto da Sahrmann (2). Studi sono in corso per esaminarne i va-
ri aspetti. Il sistema è composto da 5 categorie generali di LBP ritenute
essere quelle più comunemente incontrate nella pratica clinica.

Le categorie sono denominate per la direzione o le direzioni specifi-
che di movimento del tronco e di allineamento associate con il problema
lombare di un soggetto e che dovrebbero essere l’obiettivo dell’interven-
to riabilitativo. Finora, le categorie complessive descritte sono: (1) fles-
sione lombare, (2) estensione lombare, (3) rotazione lombare, (4) rota-
zione lombare con flessione, e (5) rotazione lombare con estensione.

La teoria sottostante questo approccio è che la lombalgia è il risulta-
to della ripetizione di: movimenti dei tronco e degli arti che inducono mo-
vimenti della regione lombare e assunzione di posizioni prolungate della
colonna associate a direzioni specifiche. Si ritiene che questi movimenti
e allineamenti ripetuti della colonna lombare conducano ad adottare stra-
tegie di movimento e allineamento che si generalizzano nelle attività quo-
tidiane del soggetto poiché si verificano cambiamenti nei fattori del si-
stema di movimento (per esempio, estensibilità muscolare, tempismo e
produzione di forza muscolare), che a loro volta contribuiscono all’uti-

lizzo continuo di strategie direzione-specifiche. L’ipotesi prevede che l’e-
sposizione dei tessuti spinali a carichi inferiori a quelli ritenuti lesivi du-
rante posture prolungate del tronco e movimenti ripetuti del tronco con-
tribuisca ad accumulare traumi tissutali e quindi conduca nel tempo alla
lombalgia. Quando i movimenti e le posture ripetute vengono eseguiti
nella stessa direzione durante numerose attività, l’accumulo di sollecita-
zioni sui tessuti nella regione lombare è potenzialmente accelerato se pa-
ragonato a condizioni in cui c’è una varietà di direzioni di movimento e
allineamenti a livello lombare. Fino a quando i fattori contribuenti all’u-
tilizzo di strategie direzionali non vengono modificati, il problema lom-
balgico persiste o ricorre.

MATERIALI E METODI
Al fine di iniziare un percorso di verifica dell’applicabilità del meto-

do in ambito occupazionale è stato progettato uno studio basato su un di-
segno trasversale. Sono stati sottoposti a valutazione lavoratori ospeda-
lieri prevalentemente esposti a movimentazione manuale di pazienti e ca-
ratterizzati da LBP.

Il problema lombare di tali pazienti è stato classificato secondo il si-
stema MSI basandosi su informazioni ottenute da un esame standardiz-
zato composto dall’anamnesi e dall’esame fisico.

L’anamnesi include informazioni demografiche, la storia del mal di
schiena del soggetto e il livello di attività fisica. L’esame fisico compren-
de: 1) test nei quali i sintomi vengono monitorati mentre il soggetto ese-
gue movimenti (tronco e arti) o assume posizioni che si ritiene imponga-
no una sollecitazione sulla regione lombare in una direzione specifica
(flessione, estensione, rotazione) e 2) giudizi su alterazioni di movimen-
ti e allineamenti in varie posizioni. A differenza di altri esami, questi pon-
gono molta attenzione sull’effetto: 1) dei movimenti degli arti e non solo
del tronco sui sintomi e 2) di modificare l’allineamento lombare o ridur-
re il movimento lombare durante test in precedenza sintomatici. Inoltre,
il giudizio dell’esaminatore è focalizzato sul tempismo relativo di movi-
mento della colonna e delle articolazioni prossimali.

La classificazione della lombalgia di un soggetto è quindi basata sul-
l’identificazione di uno schema di movimenti e allineamenti coerenti in
una o più direzioni specifiche che aumentano e riducono i sintomi duran-
te i test. Anche le informazioni ottenute dai giudizi dell’esaminatore ri-
spetto ad allineamento e movimento alterato vengono prese in considera-
zione nel confermare le direzioni specifiche che si ritiene contribuiscano
alla lombalgia del soggetto. In generale, quei movimenti e allineamenti
più coerentemente identificati durante l’esame diventano la categoria di
LBP del paziente.

Inoltre, tale modalità di valutazione può evidenziare segni di altera-
zioni muscolari e dello schema di movimento prima che i sintomi si ma-
nifestino. Potenzialmente ciò permetterebbe di educare un soggetto a cor-
reggere le proprie specifiche alterazioni muscolo-scheletriche prevenen-
do l’insorgenza del dolore.

Ai fini della valutazione dell’idoneità lavorativa è necessario defini-
re una graduazione di importanza della lombalgia espressa in termini di
gravità. I metodi utilizzati finora si basano sui segni radiologici associati
alla sintomatologia riferita dal paziente mediante questionari standardiz-
zati. Gli estensori del metodo non hanno sviluppato una classificazione di
gravità, probabilmente non la ritengono necessaria perché ininfluente ai
fini dell’impostazione del programma riabilitativo. Si è pertanto definito
di esprimere un giudizio clinico (gravità=bassa, media, alta) basato pre-
valentemente sul numero di test positivi e su una valutazione determina-
ta dal giudizio dell’operatore sulle probabilità di efficacia terapeutica, ri-
mandando ad una fase successiva lo sviluppo di un metodo codificato per
esprimere la gravità.

RISULTATI
84 pazienti affetti da lombalgia cronica addetti alla movimentazione

manuale dei pazienti, sono stati arruolati presso l’Unità Operativa di Me-
dicina Occupazionale dell’Azienda Ospedaliera San Gerardo di Monza e
sono stati valutati mediante questionari anamnestici (Nordik, Oswestry)
ed un esame clinico-funzionale (disfunzioni di movimento DSM) stan-
dardizzati. Al termine dei test gli operatori hanno inoltre espresso un giu-
dizio di gravità soggettivo su tre livelli.

Gli operatori che hanno eseguito l’esame clinico-funzionale hanno
mostrato una confrontabilità e ripetibilità superiore al 90%. Dal gruppo
iniziale sono stati esclusi i casi caratterizzati dai più elevati livelli di con-
tenzioso con l’azienda.
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La prevalenza per sesso è risultata essere del 64.4% per le donne e
del 35.6% per gli uomini, mentre l’età media era di 42.7 anni.

La prevalenza del LBP mediante classificazione DSM è risultata:
54.8% estensione-rotazione, 13% flessione-rotazione, 11.9% rotazione,
3.5% estensione e 16.6% non classificati. Nessun soggetto è stato classi-
ficato nell’ambito della flessione pura. Il giudizio di gravità fornito sog-
gettivamente dagli esaminatori risulta linearmente correlato con il nume-
ro di test positivi pari a 15.5 per il livello più basso, di 20.2 per il grado
moderato e di ben 25.3 per la gravità più elevata. L’analisi statistica ef-
fettuata sui risultati dei test clinico-funzionali, mediante il metodo del
componente principale, ha evidenziato 4 fattori, corrispondenti alla cate-
gorie diagnostiche osservate.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
In ambito occupazionale la riduzione del rischio da sovraccarico bio-

meccanico dovrebbe essere associata alla riabilitazione dei soggetti con
LBP. Tuttavia è necessaria una maggior precisione diagnostica per mi-
gliorare l’efficacia della riabilitazione, attualmente molto discussa.

In questo studio le prevalenze ottenute mediante la classificazione
del LBP secondo il concetto delle DSM è risultata sovrapponibile ai ri-
sultati già presenti in letteratura. L’utilizzo delle DSM migliora la com-
prensione del livello di gravità del caso in esame risultando un indicato-
re utile alla formulazione del giudizio di idoneità lavorativa. Inoltre la
coerenza tra segni, sintomi e DSM aiuta indiscutibilmente ad identificare
i soggetti più propensi ad esasperare la sintomatologia.

Ulteriori studi sono necessari al fine di ottimizzare la dimensione del
campione per aumentare la potenza statistica. Inoltre sono necessari stu-
di clinici controllati e randomizzati per la valutazione di efficacia di pro-
tocolli di trattamento del LBP basati sulle DSM, i cui risultati potrebbero
confermare l’affidabilità ed utilità della classificazione secondo le DSM.
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PROFESSIONAL EXPOSURE TO HARDWOOD DUSTS IN A GROUP OF SICILIAN

JOINERS

ABSTRACT. Wood is a system of vegetable tissues chemically
formed by biopolymers (90-99%) and phenolic substances, alkaloids,
glucosides and saponins (1-10%). There are two botanical groups of
wood: hardwood and softwood.

Aim of present study was the research of possible work related disea-
ses with professional exposure to hardwood about 25 joiners of Palermo
in 2006; in fact wood dust inhalation is very dangerous for workers health
because it is cancerogenous for nasal and paranasal sinus (1 IARC).

We studied beech and fraxinus dusts (hardwood) and mahogany and
teak dusts (exotic hardwood) in the environmental air of joiners during
wood cutting and finishing touch.

We also analysed exposed workers registry to know joiners duties, ex-
posure values to wood dust, inhalatory exposure, wood type, chemical
components, individual protection safety devices, environmental protec-
tion means. Then we examined workers medical case and risk histories. At
the end we noticed that particle material in environmental air was regular
according law reference values (D.Lgs. 66/2000: TLV-TWA 5 mg/m3); but
although environmental dust values were normal, we found nasal hae-
morrhages in 3 workers and vasomotory headache in other 3; we also dia-
gnosed one paranasal sinus polypus and then irritative contact dermatitis
in 3 workers. So there is an answer: “can current TLV-TWA be protective
and sure? And can it guarantee health of hardwood exposed workers?”.

Key words: hardwood, professional exposure, joinerys.

INTRODUZIONE
Il legno è un sistema di tessuti vegetali costituito chimicamente per

il 90-99% da biopolimeri (cellulosa, emicellulosa e lignina) e da altri
composti a basso peso molecolare (1-10%), soprattutto sostanze fenoli-
che (tannini, fenoli, chinoni), alcaloidi, glucosidi e saponine. Secondo la
provenienza geografica il legno si definisce nostrano, esotico e tropicale.

I due gruppi botanici delle piante legnose sono quello delle angio-
sperme, con i sottogruppi delle monocotiledoni e delle dicotiledoni dette
latifoglie o legni duri (hardwood), e quello delle gimnosperme dette co-
nifere o legni dolci (softwood). Il settore del legno comprende la gestio-
ne delle risorse forestali, le industrie di prima e seconda lavorazione, le
industrie speciali (3).

Scopo del presente lavoro è stato quello di ricercare eventuali pato-
logie correlate all’esposizione professionale alla polvere di legno duro in
25 lavoratori espletanti la mansione di falegname di tre falegnamerie del-
la città di Palermo nell’anno 2006, in quanto l’inalazione della suddetta
polvere è stata riconosciuta causa di numerosi effetti sulla salute dei la-
voratori ed in particolare causa della cancerogenicità a livello dei seni na-
sali e paranasali (gruppo 1 IARC) (2,5). La letteratura scientifica è quin-
di concorde nel ritenere che le attività lavorative che espongono a polve-
re di legno sono tradizionalmente associate al rischio di patologie irrita-
tive ed allergiche dell’apparato respiratorio.

Nel nostro studio sono state considerate soltanto le polveri di legno
duro, in quanto stimate più pericolose per la salute umana rispetto al le-



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 599
www.gimle.fsm.it

gno dolce. Tale pericolosità sembra essere riferita al fatto che il legno du-
ro presenta una struttura cellulare molto compatta, responsabile della più
elevata produzione di polvere fine durante la lavorazione rispetto al legno
dolce (1).

MATERIALI E METODI
Il campione analizzato è costituito da 25 uomini con un’età media di

33,8 anni (D.S. 10 anni) e con una anzianità lavorativa di 4,6 anni. In par-
ticolare lo studio è stato condotto con riferimento alle polveri di faggio e
frassino (legni duri), mogano e teak (legni duri esotici, secondo la classi-
ficazione della IARC del 1995 – Monografia 62), presenti nell’aria am-
biente delle falegnamerie, prodotte durante le lavorazioni di taglio e rifi-
nitura dei legni (5).

Le sostanze che sono state prese in esame erano le seguenti: cellulo-
sa, emicellulosa, lignina, tannini, flavoni, chinoni, terpeni, paraffine. Il
campionamento delle polveri, nell’ambito del monitoraggio ambientale,
è stato effettuato adoperando un apparecchio a flusso costante Digit Zim-
belli con flusso di aspirazione tarato secondo quanto stabilito dal D.Lgs.
626/1994 - Titolo VII - allegato B; i filtri usati erano del tipo a membra-
na di cellulosa acetato con micropori di 8 µ di cm 4,5 di diametro e su-
periore a 10 µ orientato perpendicolarmente e posto a circa 1,5 mt dal
suolo. Il tempo di campionamento nei vari siti di prelievo è stato di circa
45 minuti, allo scopo di poter campionare un volume d’aria di almeno
1000 L.

Inoltre è stato adoperato un campionatore d’aria Staplex con flusso
di aspirazione di 20 cf/min su cui sono stati applicati paper filter del dia-
metro di 10,5 cm. Ciascun campionamento è durato circa 10 min al fine
di prelevare un volume d’aria di 200 cf/min. I filtri prima e dopo il rile-
vamento sono stati opportunamente condizionati e pesati con bilancia di
alta precisione.

È stato analizzato il registro degli esposti da cui evincere la mansio-
ne specifica, i valori di esposizione alle polveri inalabili ed il tempo di
esposizione (circa 18 giorni al mese) alla polvere di legno di ogni singo-
lo dipendente; poi ancora il tipo di legno utilizzato (mogano, teak, faggio
e frassino), le componenti chimiche, i D.P.I. utilizzati (guanti, maschere,
calzature di sicurezza, occhiali), i mezzi di protezione ambientale (aspi-
ratori).

Inoltre, sono state dettagliatamente visionate le cartelle sanitarie e di
rischio dei lavoratori per evidenziare eventuali alterazioni dello stato di
salute emerse durante la sorveglianza sanitaria.

Nell’ambito della sorveglianza sanitaria (per via della presenza, oltre
alla polvere di legno, di altri fattori di rischio legati al lavoro in falegna-
meria) sono stati eseguiti esami di laboratorio routinari (emocromo, gli-
cemia, azotemia, creatininemia, bilirubinemia, transaminasemia, coleste-
rolemia, trigliceridemia, esame delle urine) ed esami strumentali quali
elettrocardiogramma, curva flusso-volume, audiometria tonale liminare.

I dati sono stati successivamente elaborati e dai risultati ottenuti so-
no state tratte le opportune considerazioni e conclusioni.

RISULTATI
Dai rilievi effettuati non si evidenzia una condizione di inquinamen-

to ambientale nei luoghi esaminati (valori di esposizione alle polveri ina-
labili: 1,5 mg/m3 in due falegnamerie e 1,7 mg/m3 nella terza ditta), in
quanto la concentrazione del materiale particellare in sospensione nell’a-
ria rientra nei valori di riferimento comunemente utilizzati per i lavorato-
ri esposti secondo quanto stabilito dal D.Lgs. 66/2000 che fissa, come è
noto, un valore limite per le esposizioni a polveri di legno di 5 mg/m3

(frazione inalabile) (4).
Tuttavia, nonostante quanto finora detto, l’aver mantenuto i valori

ambientali della polvere di legno entro i limiti di legge non è bastato ad
evitare che in tre dipendenti delle falegnamerie si verificassero rinorragie,
che in altri 3 comparisse una cefalea vasomotoria; ancora in un soggetto
è stato diagnosticato un polipo al seno paranasale ed infine in 3 lavorato-
ri si è manifestata una dermatite irritativa da contatto. Ad eccezione dei
10 lavoratori sopra menzionati, le cui affezioni sono meritevoli di ap-
profondimento diagnostico per l’eventuale nesso causale con l’esposizio-
ne alla polvere di legno duro, i risultati della sorveglianza sanitaria nei re-
stanti 15 dipendenti sono stati in linea con l’assenza di inquinamento am-
bientale e cioè non è emerso alcun danno nei lavoratori esposti da potere
imputare all’esposizione alle polveri di legno duro. Infine per completez-
za riportiamo il fatto che nell’intero campione gli esami di laboratorio e
strumentali eseguiti sono risultati entro i limiti di norma.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Il rinvenimento nel contesto dell’effettuazione della sorveglianza sa-

nitaria di 3 casi di rinorragie, altri 3 di cefalea vasomotoria, di un caso di
poliposi paranasale ed infine di un caso di dermatite irritativa da contat-
to ci ha sorpresi, in quanto questi risultati non collimano con l’assenza di
inquinamento ambientale emersa al monitoraggio ambientale effettuato
nelle 3 falegnamerie.

Nello specifico, come già affermato, il materiale particellare in so-
spensione nell’aria rientra nei valori limite di riferimento fissati dal
D.Lgs. 66/2000, essendo in questo caso addirittura parecchio al di sotto
di 5 mg/m3. Tutto ciò fa sorgere un interrogativo: il TLV-TWA attual-
mente in vigore è protettivo? Ed esso è sufficiente a garantire la salute de-
gli esposti al legno duro?
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RIASSUNTO. Il presente lavoro si pone l’obiettivo di valutare l’e-
sposizione a polveri di legno individuando le mansioni più a rischio. So-
no stati eseguiti campionamenti di tipo personale utilizzando, contempo-
raneamente, lo IOM (Institute Occupational Medicine) ed il “conetto” per
ogni lavoratore. Questo ha consentito il confronto fra i due selettori. Il
tempo di campionamento relativo ad ogni singolo prelievo è stato otti-
mizzato in funzione della polverosità ambientale ed è variato, media-
mente, dalle tre alle quattro ore.

I campionamenti di tipo personale sono stati effettuati in alcune
aziende artigiane del Lazio che si occupano della seconda lavorazione del
legno. Le mansioni investigate sono state raggruppate secondo le se-
guenti fasi lavorative: sezionamento legname; piallatura, profilatura ed
assemblaggio; carteggiatura.

Dai primi risultati si evince che la concentrazione media delle polve-
ri di legno, riscontrata nei tre gruppi investigati, varia dai circa 2 mg/m3

ai 4 mg/m3. I valori più alti sono stati riscontrati durante la fase della car-
teggiatura nella quale, in alcuni casi, vengono superati i 16 mg/m3. Inol-
tre i valori medi di concentrazione risultano maggiori utilizzando il selet-
tore IOM rispetto a quelli ottenuti con l’impiego del “conetto”. Lo studio
necessita di ulteriori campionamenti per poter effettuare un’approfondita
analisi statistica.
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WOOD DUST EXPOSURE IN HANDICRAFT COMPANIES IN LAZIO: PRELIMINARY

FINDINGS

ABSTRACT. The aim of this study is to evaluate the wood dust
exposures characterizing the working more to risk. Two selectors for
inhalable fraction were been used: IOM sampler (Institute Occupational
Medicine) and conical sampler. The sampling time is choosen by
environmental airborne dust and it has varied around three and four
hours. The surveys involved some companies of the Lazio that carried out
the second working of wood that predict the trasformation in ultimate
products. The woodworking processes investigated have been grouped in
three different classes: wood dissection; planning and moulding;
sanding.

The results have shown that the medium concentration of wood du-
sts, obtained in three processes investigated ranges from 2 mg/m3 to 4
mg/m3. The higher amounts is of 16 mg/m3 and it have been obtained du-
ring the sanding.

Moreover the dust collected by IOM sampler was always higher than
by conical sampler probably it is due to large particulates that were
projected into IOM causing an overestimate of the amount of wood dust
particulate that was inhalable. This study need to of more personal sam-
pling for being able to carry out an exhaustive statistical analysis.

Key words: wood dust; inhalable fraction; IOM; conical sampler.

INTRODUZIONE
Le lavorazioni che comportano l’esposizione a polveri di legno duro

rientrano, in base al Decreto Legislativo n. 66 del 25 Febbraio 2000, tra
le lavorazioni con esposizione a rischio cancerogeno.

Il limite di esposizione professionale è riferito ad una giornata lavo-
rativa di 8 ore ed è pari a 5 mg/m3. Nel caso in cui le polveri di legno du-
ro siano mescolate a polveri di altri tipi di legno, il limite viene applica-
to a tutte le polveri della miscela in questione. In relazione al rischio can-
cerogeno, la potenziale inalazione di polveri di legno comporta l’attua-
zione di una serie di azioni preventive e protettive in tutte le fasi di lavo-
razione del legno: utilizzo di macchinari dotati di impianti di aspirazione
per il contenimento delle polveri; periodica pulizia degli ambienti di la-
voro; utilizzo di dispositivi di protezione individuale per le vie respirato-
rie; informazione e formazione dei lavoratori esposti; obbligo di sorve-
glianza sanitaria preventiva e periodica. Il presente lavoro si pone l’o-
biettivo di valutare l’esposizione a polveri di legno individuando le man-
sioni più a rischio.

MATERIALI E METODI
Sono state studiate quattro aziende artigiane del Lazio di piccole di-

mensioni e con un numero medio di quattro lavoratori. Queste si occupa-
no della seconda lavorazione del legno che prevede la produzione di pro-
dotti finiti quali ad esempio mobili ed infissi. I legni maggiormente uti-
lizzati sono legni duri quali il ciliegio, il frassino, il noce, il pioppo, il ro-
vere e l’abete come legno tenero. Sono stati eseguiti 60 campionamenti
di tipo personale e monitorati 15 lavoratori. Sono stati impiegati contem-
poraneamente per ogni lavoratore, il selettore IOM in plastica conduttiva
ed il selettore conetto in acciaio inox consentendo il confronto tra i diffe-
renti dati ottenuti. Entrambi i selettori sono stati collegati alle pompe per-
sonali SKC mod. Airchek 2000 e mod. DeLuxe, con un flusso di aspira-
zione pari a 2 L/min per lo IOM e 3,5 L/min per il conetto. All’interno dei
selettori sono stati posizionati filtri in polivinilcloruro (PVC), opportuna-
mente condizionati, aventi porosità 5 µm e diametro 25 mm. Il tempo di
campionamento relativo ad ogni singolo prelievo è stato ottimizzato in
funzione della polverosità dell’ambiente ed è variato mediamente dalle
tre alle quattro ore. La quantificazione delle polveri è stata effettuata per
via gravimetrica a pesata differenziale utilizzando la bilancia analitica
Sartorius MC1 (portata 210 g, unità di formato 0,01 mg). Le mansioni in-
vestigate sono state raggruppate secondo le seguenti fasi lavorative: se-
zionamento legname; piallatura, profilatura ed assemblaggio; carteggia-
tura e spolvero.

RISULTATI
I valori della concentrazione media di polvere aerodispersa (CM) misu-

rati per ogni mansione investigata sono riportati in Tabella I insieme ai cor-
rispondenti valori massimi, minimi e la rispettiva deviazione standard (_).

Sono elencati inoltre i macchinari utilizzati in funzione della mansione. Nel-
la Figura 1 sono state messe a confronto le concentrazioni medie di polveri
inalabili ottenute dai campionamenti personali effettuate con lo IOM ed il
conetto e raggruppate per tipologia di mansione.

DISCUSSIONE
Dai risultati dei campionamenti personali si nota che il valore di con-

centrazione misurato utilizzando il selettore IOM è sempre più alto di
quello misurato con il conetto che viene utilizzato tradizionalmente per il
campionamento delle polveri “totali”. Lo IOM, a causa delle maggiori
dimensioni dell’orifizio di ingresso, è infatti in grado di captare particel-
le proiettile generate durante le lavorazioni e particelle di dimensioni
grossolane che non rientrano nella frazione definita inalabile. I valori più
alti per entrambi i selettori sono stati riscontrati durante la fase lavorati-
va della carteggiatura. Tale mansione è infatti quella più a rischio di espo-
sizione a polvere, soprattutto perché rispetto alle altre lavorazioni la po-
sizione dell’operatore è in genere più vicina al punto di generazione del-
le particelle. In questi casi è importante che vengano adottati quei prov-
vedimenti fondamentali per limitare il più possibile la diffusione delle
polveri nell’ambiente quali ad esempio l’isolamento della lavorazione, la
dotazione di impianti di aspirazione specifici e la pulizia periodica dei lo-
cali. Laddove non è possibile intervenire direttamente sulle macchine di
lavorazione il lavoratore esposto deve proteggersi utilizzando idonei di-
spositivi di protezione individuale per le vie respiratorie.

Dalla tabella I si nota inoltre un valore di concentrazione massimo
particolarmente alto corrispondente alla mansione di piallatura ed ottenu-
to impiegando lo IOM. È probabile che tale valore sia stato generato dal-
la captazione di particelle grossolane che hanno contribuito in maniera
importante ad influenzare la determinazione gravimetrica della polvere
depositata sul filtro. Tale ipotesi sarà verificata osservando il filtro al mi-
croscopio elettronico.

Tabella I. Valori medi di esposizione ottenuti dallo IOM 
e dal conetto, distinti per il tipo di mansione investigata

Figura 1. Confronto tra le concentrazioni medie di polveri inalabili
ottenute dai campionamenti personali effettuati con lo IOM ed il
conetto e raggruppate per mansione
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RIASSUNTO. Gli autori hanno esaminato i dati delle malattie pro-
fessionali in agricoltura nel quinquennio 2002-2006; tali dati evidenzia-
no come in questi anni vi sia stato un aumento del numero delle denunce
di MP. Se da una parte si è assistito ad una riduzione delle malattie tabel-
late, dall’altra vi è stato un aumento tendenziale delle malattie non tabel-
late, con la crescita di nuove “malattie emergenti”, come ad esempio la
sindrome del tunnel carpale e le tendiniti.

Il riconoscimento di nuove malattie professionali deve essere ac-
compagnato anche da una efficace promozione della cultura della salute
e sicurezza sui loghi di lavoro al fine di una loro prevenzione.

Parole chiave: malattie professionali; agricoltura; Inail.

OCCUPATIONAL DISEASES IN AGRICULTURAL WORKERS 2002-2006
ABSTRACT. The authors have examined the data of the

occupational diseases in agriculture in the period 2002-2006; such data
evidence as in these years there has been an increase of the number of the
denunciations of occupational diseases. The increase is referred to new
“emergent diseases” as occupational the syndrome of the carpal tunnel
and the tendinitises. The acknowledgment of new occupational diseases
must be accompanied also by an effective promotion of the security of
workers.

Key words: occupational diseases; agriculture; Inail.

Nell’ambito dello studio delle malattie professionali nel settore del-
l’Agricoltura, sono stati presi in considerazione ed elaborati i dati forniti
dalla Consulenza Statistica Attuariale, riguardanti i casi di MALATTIE
PROFESSIONALI denunciate, riconosciute ed indennizzate nel quin-
quennio 2002 – 2006 (Tab. I), gli ultimi dati disponibili; l’osservazione
ha riguardato il numero dei casi che sono stati riconosciuti per gli anni
considerati, per sesso, fasce di età, per natura e sede della lesione.

questi anni ha fatto registrare delle modeste variazioni, in un senso e nel-
l’altro, e se il loro numero totale nel 2006 si è attestato a 982.000, nel
1999 era pari a 1.134.000.

Inoltre, in generale le malattie non tabellate costituiscono ormai da
anni la componente preponderante del fenomeno tecnopatico: nel 2002
erano il 71%, nel 2006 sono state l’83%.

Tabella I

Tabella II. M.P. Tabellate

Il confronto dei dati disponibili ed aggiornati anche per il 2006, con-
sentono di fare subito una prima considerazione sull’andamento tenden-
ziale delle malattie professionali denunciate nel quinquennio studiato: in
questi cinque anni c’è stato un aumento del numero delle denunce di MP.
Tale aumento si è manifestato con una progressione costante negli anni,
tanto che si è passati da un numero di denunce pari a 1033 nel 2002 ad
un numero di denunce pari a 1417 nel 2006, incremento non indifferen-
te, valutabile intorno ad un 40% in più a partire proprio dal 2002. La ri-
levanza del fenomeno acquista maggiore significato se si considera che
nello stesso periodo di tempo le malattie professionali denunciate per
l’Industria e Servizi hanno avuto un leggero calo, altra considerazione,
non meno importante, è rappresentata dal fatto che il numero degli addetti
in agricoltura non è aumentato, ma è addirittura diminuito negli ultimi
cinque anni con la perdita di circa 150.000 unità lavorative, esaltando an-
cora di più il dato negativo. Infatti il numero complessivo degli addetti,
considerando quindi sia i dipendenti che gli indipendenti, nel corso di

Pertanto anche in agricoltura, si è assistito ad una progressiva ridu-
zione delle M.P. tabellate e ad un aumento di quelle non tabellate. Infatti
si è passati da un totale di MP denunciate nel 2002 di 1.033, di cui 808
non tabellate, ad un totale nel 2006 di 1.417, di cui ben 1.254 non tabel-
late. Analogamente per le riconosciute, nel 2002 ci sono stati 328 casi, di
cui 245 casi di non tabellate; nel 2006 le MP riconosciute sono state 395,
delle quali 348 risultavano non tabellate. Questi dati dimostrano che in
questi ultimi anni le classiche malattie tabellate, sono andate fortemente
diminuendo, proprio in ragione del mutamento delle attività lavorative,
della modifica dei cicli lavorativi, del tipo di sostanze impiegate; con
l’avvento di nuove “malattie emergenti”, quali tendiniti, affezioni dei di-
schi intervertebrali, sindrome del tunnel carpale, artrosi ed affezioni cor-
relate, altre neuropatie periferiche, malattie queste conseguenza anche
della innovazione tecnologica.

Nell’ambito poi delle malattie non tabellate appare interessante il re-
sponso dei dati presi in esame. Infatti sulla base del Codice M (codice
malattia), si rileva che l’ipoacusia e la sordità restano stabilmente al pri-
mo posto, anche se nel corso degli anni c’è stata una diminuzione della
loro incidenza. In effetti il numero di casi denunciati nel 2002, è stato pa-
ri a 208; per lo stesso anno i casi riconosciuti ammontavano a 105. Negli
anni successivi vi è stata una riduzione progressiva del numero dei casi
denunciati/riconosciuti, mentre negli ultimi due anni del quinquennio
esaminato, cioè 2005 e 2006, si è manifestato un aumento degli stessi. In
particolare nel 2005 i casi di MP denunciati sono stati 223 e quelli rico-
nosciuti 88; nel 2006 i casi denunciati ammontavano a 257 e quelli rico-
nosciuti a 91. Un’altra considerazione che possiamo trarre è che dal rap-
porto denunciati/riconosciuti, appare una contrazione, seppur lieve, dei
riconosciuti. La frequenza delle altre MP non tabellate, riconducibili al
codice M, risulta molto minore; al secondo posto, dopo appunto l’ipoa-
cusia con 208 casi denunciati nel 2002, troviamo le tendiniti (58), al ter-
zo a pari merito la sindrome del tunnel carpale e l’artrosi ed affezioni cor-
relate (49 per entrambe), poi le affezioni dei dischi intervertebrali (41),
poi altre neuropatie periferiche (35), la bronchite cronica (26), l’asma
(22), la dermatite da contatto ed altri eczemi (19); seguono poi altre ma-
lattie ad una sola cifra.

Relativamente al sesso, alle donne sono ascrivibili circa un terzo del-
le malattie professionali denunciate e gli altri due terzi riguardano gli uo-
mini.

Infine per quanto riguarda l’incidenza generale delle MP denunciate
per fasce di età, per le donne le due fasce di età più frequenti sono rap-
presentate da quella compresa tra i 35 ed i 49 anni e quella successiva,
compresa tra i 50 ed i 64 anni, al terzo posto vi è la fascia di età compre-
sa tra 18 e 34 anni. Mentre per gli uomini tali fasce di età sono diverse e
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cioè, la più frequente è quella tra i 50 ed i 64 anni ed a seguire quella tra
i 35 ed i 49, con una terza fascia, ben rappresentata come numero che è
quella dei 65 anni ed oltre. La differenza delle prime due fasce è presen-
te solo per l’anno 2002, infatti per i successivi quattro anno considerati,
le prime due fasce risultano corrispondenti per i due sessi, mantenendo
invece le rispettive diversità per la terza e quarta fascia di età.

La diversa incidenza come fascia di età, più precoce nel sesso fem-
minile, trova probabilmente giustificazione nel fatto legato alla tipologia
del lavoro agricolo, che è un lavoro abbastanza gravoso ed alla diversa
costituzione fisica dei due sessi.

Gli interventi da attuare, sia per promuovere che per migliorare, la
prevenzione delle malattie professionali in questo comparto debbono te-
nere conto, prima di tutto della tipologia aziendale, che è una tipologia
per lo più di piccole aziende agricole, spesso a conduzione familiare, ma
anche della loro distribuzione nel territorio, che si presta ad una maggio-
re frammentazione ed a volte dispersione degli interventi. Tuttavia inter-
venti mirati a fini preventivi, non possono prescindere dal mettere in at-
to, da una parte programmi di miglioramento degli ambienti e/o luoghi di
lavoro e dall’altra l’applicazione degli obblighi di informazione e forma-
zione degli stessi lavoratori.
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MALATTIE PROFESSIONALI NELL’ARTIGIANATO 2002-2006
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RIASSUNTO. Gli autori hanno esaminato i dati forniti dalla Consu-
lenza Statistica Attuariale dell’INAIL relativi alle M. P. nel comparto del-
l’Artigianato, denunciate, riconosciute ed indennizzate nel quinquennio
2002-2006, con l’analisi del numero dei casi riconosciuti in tali anni, per
sesso, fasce di età, natura e sede della lesione.

Il trend tendenziale è quello di una riduzione delle malattie tabellate,
sia per i casi denunciati che per quelli riconosciuti; risulta, invece, in au-
mento il numero di casi di MP non tabellate, sia per le denunciate che per
le riconosciute.

Parole chiave: MP tabellate; MP non tabellate; Artigianato; Inail.

PROFESSIONAL DISEASES IN THE HANDICRAFT’S WORKERS 2002-2006
ABSTRACT. The authors have examined the data supplied from the

Actuarial Advising Statistics of the INAIL about occupational deseases in
the handicraft’s workers denounced and recognized in the period 2002 –
2006. The data have been analysed by sex, age, nature and site of lesion.

Key words: occupational deseases; Handicraft’s workers; Inail.

Il settore dell’Artigianato costituisce un settore abbastanza variegato
dal punto di vista della tipologia delle imprese e quindi anche per ciò che
riguarda l’esposizione a noxae nocive, responsabili di tecnopatie. Il nu-
mero di queste sostanze è notevole e di diversa origine; infatti le lavora-
zioni con esposizione ad agenti chimici sono molte: dalla carta, alle tipo-
grafie, al legno, alla metallurgia per fare solo alcuni esempi.

I dati che sono stati esaminati ed elaborati sono quelli forniti dalla
Consulenza Statistica Attuariale dell’INAIL relativi alle MALATTIE
PROFESSIONALI nel comparto dell’Artigianato, denunciate, ricono-
sciute ed indennizzate nel quinquennio 2002 – 2006, ultimi dati disponi-
bili, con l’analisi del numero dei casi riconosciuti per tali anni, per sesso,
fasce di età, natura e sede della lesione.

Il numero delle malattie professionali denunciate in questo compar-
to nel quinquennio preso in esame si presenta con un andamento non
univoco, nel senso che nella prima parte tende ad una riduzione per poi
aumentare e di nuovo diminuire nell’ultimo anno considerato, cioè il
2006.

Le malattie professionali nel comparto dell’artigianato comprenden-
do sia quelle tabellate che quelle non tabellate, nel 2002 sono state 4.790
le denunciate e 1835 quelle riconosciute, costituendo quest’ultime circa il
38% di quelle denunciate; nel 2006 le denunciate sono state 4231 e 1361
le riconosciute, rappresentando quest’ultime il 32% circa delle denuncia-
te; tali dati fanno emergere una leggera contrazione dei casi riconosciuti
rapportati al numero dei casi denunciati.

Il trend tendenziale, quindi, è quello di una riduzione delle malattie
tabellate, sia per i casi denunciati che per quelli riconosciuti; risulta, in-
vece, in aumento il numero di casi di MP non tabellate, sia per le denun-
ciate che per le riconosciute. Per queste ultime, infatti, si è passati dai
3.212 casi denunciati nel 2002 ai 3.360 denunciati nel 2006; osservando
tuttavia che c’è stato un aumento nel 2004, 3687 casi e soprattutto nel
2005, 3.905 casi: Analogamente per i casi riconosciuti, si è passati dai
955 casi del 2002 ai 968 del 2006, con discreto aumento nel 2004, 1.082
casi e nel 2005, con 1.087 casi.

Le malattie denunciate in base al codice A, cioè quelle tabellate, se-
condo il tipo di malattia, rappresentano tutto il range di quelle tabellate,
a differenza dell’agricoltura, a dimostrazione dell’esposizione alle diver-
se noxe tecnopatiche.

Nell’ambito delle malattie non tabellate, (tab. II) classificate secon-
do il codice M, quelle più frequenti sono costituite stabilmente dalle se-
guenti malattie: ipoacusia, sempre al primo posto, seguita dalle tendiniti,
dalle affezioni dei dischi intervertebrali, dall’artrosi ed affezioni correla-
te, dalla sindrome del tunnel carpale, da altre neuropatie periferiche, dal-
la bronchite cronica, dalla dermatite da contatto ed altri eczemi.

Anche per l’Artigianato, come del resto è avvenuto per altri compar-
ti, Agricoltura o Industria, c’è stato un significativo aumento di patologie
quali tendiniti, sindrome del tunnel carpale, affezioni dei dischi interverte-
brali, neuropatie periferiche, definite tutte queste come “malattie emer-
genti”, legate ad una diversa attività e/o procedura lavorativa, nonché a ca-
richi e postazioni di lavoro, che si sono modificati in questi ultimi anni, ed
all’introduzione di nuovi strumenti tecnologici. A queste patologie quindi
si è rivolta l’attenzione della medicina del lavoro e dell’Inail al fine di por-
re in atto tutti quei mezzi per contrastare l’impennata di queste malattie.

Dette patologie troveranno ben presto il loro inquadramento nella
nuova tabella di M.P. gabellate.

Per quanto riguarda ancora il numero delle MP non tabellate, e tra es-
se quelle riconosciute, i dati dimostrano che il loro numero totale non ha

Tabella I. M.P. Denunciate anni 2002-2006

Tabella II. M.P. non tabellate
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subito una sostanziale variazione nel quinquennio, infatti il loro numero
è rimasto abbastanza stabile, tranne per gli anni 2004 e 2005 in cui è cre-
sciuto, secondo i dati sopra riportati.

Infine per quanto attiene alle fasce di età, la maggiore incidenza ri-
guarda, in ordine di frequenza, le fasce comprese tra i 50 e i 64 anni, quel-
la tra i 35 ed i 49 anni e poi quella tra i 18 ed i 34 anni. La frequenza del-
le fasce risulta uguale per i due sessi.

Nell’ambito delle malattie professionali gli interventi mirati e validi,
rivolti ad attuare una efficace prevenzione in tal senso, necessitano di una
partecipazione a tutti i livelli, comprendendo sia le aziende, sia gli stessi
lavoratori, e soprattutto quegli enti e quelle figure istituzionali che sono
preposti a gestire ed ad attuare quella “cultura della prevenzione” di cui
oggi tanto si parla.

Questa cultura della prevenzione si alimenta e progredisce attraver-
so una sua corretta diffusione sui luoghi di lavoro, una autoresponsabi-
lizzazione delle aziende ed una puntuale informazione e formazione dei
lavoratori sulla tutela della salute e la sicurezza sul lavoro.
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INDAGINE CONOSCITIVA SUL RISCHIO ALCOL CORRELATO 
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RIASSUNTO. La relazione tra uso di alcol e infortuni sul lavoro è
stigmatizzata dai massimi organismi internazionali e dall’ISTAT. Oggi il
medico competente può intervenire per studiare il rischio alcol correlato
su determinate categorie lavorative tra cui i lavoratori ospedalieri grazie
alla legge 125/01. Abbiamo condotto una indagine per rilevare l’entità del
rischio alcol correlato nella nostra azienda ospedaliera.

Il 32.59% del nostro campione si colloca nella fascia degli astinenti,
il 45.81% in quella a basso rischio e il 24.58% in quella a rischio elevato.
Vi  è una relazione statisticamente significativa solo tra livello di rischio
più elevato e sesso maschile ma non con l’età o la mansione lavorativa.
Questo studio è il punto di partenza per programmi di sensibilizzazione e
formazione atti a ridurre il rischio infortunistico e per intervenire con la te-
rapia a sostegno dei dipendenti con rischio alcol correlato elevato.

Parole chiave: rischio alcol correlato, lavoratori ospedalieri, sensibi-
lizzazione.

ALCOHOL RELATED RISK SURVEY ABOUT HEALTH WORKERS

ABSTRACT. The link between drinking and consequent injuries
during job activities has been stresses by the most important
international organizations and by ISTAT. Luckily, the low 125/01 has
opened to “occupational doctor” the possibility of analysing the alcohol
related risks among particular working classes, i.e. hospital workers.
Thus, it has been conducted a survey in our Hospital in order to
understand the entity of the alcohol related risk. The 32.59 of the sample
was classified as teetotallers, 45.81% was in the range of low risk
probability, while the 24.58% was in the high risk one. It has also been
noticed a significant link between the highest level of risk and male
employees, but nothing in relation with age or the type of job. In
conclusion, this study has represented the first step for our next training
programs to reduce the alcohol related risks and give a support to those
workers who have already drinking problems.

Key words: alcohol related risk, health workers, training.

INTRODUZIONE
Il mondo scientifico è oggi orientato per una diminuzione netta del-

le quantità assumibili di alcol in una visione complessiva di “ stile di vi-

ta “ sano finalizzato alla tutela della salute della comunità oltre che del
singolo. Per il Global Burden of Disease (1) l’alcol è il terzo più impor-
tante fattore di rischio, dopo il fumo e ipertensione arteriosa, nell’U.E.
per l’insorgere di problemi di salute o morte prematura(2).

Uno studio recente sul ruolo che hanno: tipo di lavoro, condizioni e
stili di vita rispetto a lesioni o traumi riportati sul lavoro, dimostra come
lavoratori sani che consumano alcol in eccesso abbiano un rischio molto
aumentato (OR 2,44) di infortuni. (Chau N. et al. in Int. Arch. Occup. En-
viron. Health, 16 agosto 2007; Epub ahead of print).

Qualunque livello di consumo di alcol è a rischio e questo aumenta
progressivamente con l’incremento delle quantità di alcol consumato. I
problemi alcol correlati (PAC) rappresentano tutte le situazioni di distur-
bo riconducibili all’uso episodico e/o protratto di bevande alcoliche e
l’alcolismo è solo la punta di un iceberg. Vi è un uso consistente di be-
vande alcoliche nel mondo del lavoro e vi sono stretti rapporti tra uso di
alcol ed infortuni come riportano i più importanti organismi internazio-
nali (OMS, ILO, NIAAA).

Per il 2005 l’INAIL censisce 939566 infortuni e 1280 vittime,infor-
ma inoltre che: i costi per infortuni sul lavoro connessi al consumo di al-
col sono di circa 1.500.000 in Italia 14.000-23.000 persone hanno un
infortunio con alcolemia =/> 0.8 gr/l l’assenza per malattia nei bevitori e
quattro volte più frequente rispetto agli astemi i problemi alcol correlati
sono responsabili del 40% dei cambi di lavoro

Fino ad oggi la legislazione che pure imponeva al datore di lavoro di
avere a cura la salute e la sicurezza dei dipendenti e al medico competente
di sorvegliarne la salute, non ha mai specificatamente preso in considera-
zione il problema alcol. La Legge quadro in materia di alcol e di proble-
mi alcol correlati (Legge n. 125/01) fornisce ora al Medico Competente
la possibilità di affrontare situazioni di dipendenza da alcol tra i lavora-
tori che spesso rendevano estremamente pericolosa, anche per i colleghi
e per terzi, l’attività lavorativa. La presente legge che reca anche norme
finalizzate alla prevenzione, alla cura ed al reinserimento sociale degli al-
col dipendenti è stata completamente recepita ed ha trovato attuazione
con la pubblicazione dell’Intesa del 16/03/2006 con la pubblicazione del-
l’elenco delle attività lavorative a rischio.

Da vari studi emergono aree critiche per quanto riguarda comporta-
menti e conoscenze legati all’uso di alcol tra i lavoratori, e, anche tra i
medici, la percezione della pericolosità dell’uso di bevande alcoliche non
è sempre adeguata. (3)

L’obiettivo di questo contributo è l’individuazione precoce del ri-
schio alcol correlato in una popolazione di dipendenti giunta all’ambula-
torio del medico competente della U.O. di Medicina del Lavoro di una
Azienda Ospedaliera per la visita medica nel corso della sorveglianza sa-
nitaria prevista dal D.L.626/94.

Nella prosecuzione del Progetto di cui questo studio non rappresen-
ta che la fase iniziale, si pongono come ulteriori obiettivi:
– consigliare un trattamento idoneo, a seconda delle classi di rischio
– valutare le modificazioni del comportamento nei soggetti con rischio

elevato a 6 mesi dopo il trattamento (4).

MATERIALI E METODI
L’Azienda Ospedaliera dalla quale è stato estratto il campione og-

getto di studio ha circa 4000 dipendenti da noi suddivisi in: 1) Personale
sanitario laureato, 2)Infermieri professionali (I.P.), 3) Ausiliari, OTA, 4)
Personale tecnico, 5) Altri (cuochi, meccanici ecc).

Per la selezione del campione è stato utilizzato un metodo di cam-
pionamento random semplice, utilizzando come unità campionarie le
giornate di apertura dell’ambulatorio. Nei giorni selezionati sono stati in-
clusi nello studio tutti i dipendenti che in quel giorno si sono recati a vi-
sita presso l’ambulatorio.

Considerando una prevalenza attesa dell’evento pari al 10%, un cam-
pione di circa 200 soggetti ha garantito una precisione della stima di cir-
ca il 5%. L’arruolamento nello studio si è concluso al raggiungimento
della numerosità campionaria desiderata.

Il numero di soggetti esaminati è stato di 227 che corrisponde al
5.4% del numero totale dei dipendenti dell’azienda ospedaliera presa in
esame (Tab. I).

Il campione è poi stato suddiviso per mansione lavorativa, per sesso
e per fasce di età.

In ogni dipendente è stato valutato il livello di rischio alcol correlato
(basso o elevato) tramite indagini sull’anamnesi alcologica (5) e con la
somministrazione in forma anonima di un questionario di Wallace (6,7),
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sullo stato di salute che contiene in maniera mascherata il questionario
CAGE (8) specifico per i problemi alcol correlati. I dati raccolti sono sta-
ti archiviati e successivamente analizzati statisticamente.

RISULTATI
I 227 dipendenti esaminati con una età media di 44,7 anni (min. 25 -

max 5anni) sono stati suddivisi per sesso (F 127, M100) e per mansione.
Abbiamo poi suddiviso il campione per classi di rischio (Tab II) se-

condo lo schema:

A - Astinenti    B - Basso rischio    C - Rischio elevato (C1 + - - e C2 + ++).

La nuova legislazione permette al medico competente di prescrivere
il dosaggio dell’alcolemia, durante le visite previste nel protocollo sani-
tario, di scarsa utilità però nel consumo cronico di alcol che invece po-
trebbe essere identificato con nuovi test (CTD), da inserire tra gli esami
del protocollo vista l’importanza che lo lega ad un rischio sempre pre-
sente sui posti di lavoro: l’infortunio.

È nostra intenzione estendere lo studio a tutti i dipendenti dell’a-
zienda, non in anonimato, per confrontare i dati del questionario con la
situazione clinica e intervenire successivamente, con gli altri step del pro-
getto nei soggetti con problemi alcol correlati. Questo studio evidenzia
come anche nelle nostra azienda c’è un problema di rischio alcol correla-
to tra i dipendenti, questo dato deve essere portato all’attenzione della Di-
rezione Aziendale che si deve fare promotrice di programmi di sensibi-
lizzazione e prevenzione, per dare una motivazione forte al cambiamen-
to e proporre corsi di formazione per il personale che si deve impegnare
ad affrontare il problema in modo professionale e tecnicamente valido.
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RIASSUNTO. Nel Veneto, come a livello nazionale, negli ultimi an-
ni l’andamento delle malattie professionali dimostrano un trend in disce-
sa. È verosimile che tale fenomeno sia da attribuire alla difficoltà di rico-
noscere l’eziologia professionale nella genesi di malattie multifattoriali.
L’analisi dell’andamento delle malattie professionali nella ULSS 12 Ve-
neziana ha dimostrato un aumento delle segnalazioni negli ultimi 4-5 an-
ni, verosimilmente imputabile alla ricerca attiva per le patologie asbesto
e CVM correlate; inoltre è stata constatata una riduzione delle ipoacusie
da rumore a partire dal 2000 ed un incremento delle patologie neoplasti-
che, principalmente mesotelioma pleurico e tumore polmonare, dal 2001.
Sono state scarsamente segnalate le patologie “emergenti”, quali le aller-
gopatie, le malattie muscolo-scheletriche e quelle legate alla costrizione
organizzativa, sicuramente sottostimate rispetto alla loro reale incidenza.
Per fare emergere questa tipologia di malattie sono state messe in atto
azioni di collaborazione con i medici ospedalieri, i medici competenti,
l’INAIL e l’Autorità Giudiziaria.

Tabella I. Dipendenti ospedalieri divisi per mansione. Numero
assoluto e in percentuale degli intervistati per mansione e sul totale

Tabella II. Suddivisione del campione per classi di rischio

Tabella III. Relazione tra gruppo e sesso

Abbiamo esaminato anche la relazione esistente tra classe di rischio
ed età media ed un apparente aumentato rischio con l’alzarsi dell’età me-
dia non è stato confermato da una differenza statistica significativa (F =
1,895; p = 0,131).

Analizzando il rapporto tra sesso e classe di rischio (Tab. III).

si è evidenziato una significatività statistica per questa relazione con una
prevalenza dei maschi nelle classi di rischio più elevate (X2 = 24,559 p =
<0,001).

Infine la relazione tra classe di rischio e appartenenza ad una deter-
minata mansione non mostra significatività statistica (X2 = 14,22 p =
0,287).

Aggregando le classi a rischio (B + C1 + C2) vediamo come queste
assommano al 67.40% del totale del campione e la percentuale più alta la
troviamo tra i medici (76.32%) e gli O.T.A. (74.51%), tuttavia la mag-
giore numerosità del campione si colloca nella fascia del rischio basso
(45,81%) seguita dagli astinenti (32,59%) e dal rischio elevato (C1 + C2)
(21,58%).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Dall’analisi dei risultati ottenuti emerge come unico dato chiaro che

il rischio alcol correlato è maggiore nei soggetti maschi del campione.
Questa è una conferma dei dati ISTAT sulla popolazione generale.

Lo studio delle altre relazioni tra classi di rischio e mansione o età
media non ci ha dato risultati statisticamente significativi. La popolazio-
ne più numerosa, quella a basso rischio (45.81%), è da seguire periodica-
mente perché situazioni di disagio nell’ambiente di lavoro o al di fuori di
esso possono favorire un aumento dell’uso di sostanze alcoliche.



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 605
www.gimle.fsm.it

Parole chiave: malattie professionali, epidemiologia.

EPIDEMIOLOGY OF WORK - RELATED DISEASES IN ULSS 12 VENICE (ITALY)
ABSTRACT. In Veneto, like in Italy, in the last years the course of

the professional diseases shown a trend in reduction. This trend has had
to the difficulty to recognize the professional aetiology of multifactorial
diseases. In the Venice the analysis of the course of the professional
diseases in last the 4-5 years has demonstrated an increase of the
communications of diseases from the doctors who operate in hospital to
the SPISAL for the active search for pathologies asbestos and CVM
correlated; moreover it has been a reduction of the hearing loss from
noise from 2000 and it has been increment of cancer of lung and
mesothelioma from 2001. Emergent deseases, like the allergy, the back
diseases and those tied to the organizational constriction, are
sottostimate. They have been a collaboration with the doctors of hospital,
the doctors of factories, the INAIL and the court.

Key words: professional diseases, epidemiology.

INTRODUZIONE
Le statistiche INAIL1 mettono in evidenza una notevole riduzione

delle malattie professionali classiche su tutto il territorio nazionale,
80.000 denunce nel 1970 rispetto a 23.000 nel 2001; anche nel Veneto i
dati dimostrano un trend in discesa.

In realtà la dimensione del fenomeno è largamente sottostimata in
quanto è ancora oggi elevata la quota di malattie professionali perdute,
cioè malattie in genere a genesi multifattoriale in cui riesce difficile pe-
sare il contribuito dei fattori professionali ed extraprofessionali

Per approfondire questo fenomeno lo SPISAL ha analizzato l’anda-
mento delle malattie professionali nella ULSS 12 Veneziana a partire dal-
le segnalazioni/denunce pervenute al Servizio dal 1995 al 2005 ed inda-
gate secondo una procedura che valuta la sussistenza della patologia, la
sua correlazione con l’esposizione lavorativa e infine verifica se vi siano
state violazioni alla normativa in materia di igiene del lavoro.

Lo studio ha consentito di evidenziare tra l’altro quali sono le pato-
logie più frequentemente segnalate, quali le più gravi, quali i settori pro-
duttivi più colpiti e quali i fattori di rischio chiamati più spesso in causa.
Alcune considerazioni che emergono dall’analisi permettono di indivi-
duare obiettivi di prevenzione secondo un criterio che tiene conto del-
l’attualità del rischio e dell’esposizione.

RISULTATI
Nel periodo considerato sono state notificate allo SPISAL 1934 ma-

lattie di sospetta natura professionale. La maggior parte è stata segnalata
dai medici ospedalieri per il tramite della Direzione Medica (37%), dai
patronati sindacali (30%) e dai medici competenti delle aziende (17%). I
medici di base molto raramente denunciano le malattie professionali.

Nel 37% dei casi non è stato confermato il nesso di causa fra patolo-
gia ed esposizione lavorativa. Tra le patologie non confermate al primo
posto (48%) si situano le neoplasie maligne delle più disparate sedi, se-
guono con il 18% le patologie dell’apparato digerente per lo più correla-
ta all’esposizione a CVM; e con il 13% le patologie non neoplastiche del-
l’apparato respiratorio.

Nel grafico 1 è riportata la distribuzione delle malattie che a conclu-
sione dell’indagine dello SPISAL sono state confermate di natura profes-
sionale (1218 casi). Il 44% sono ipoacusie, il 22% patologie benigne pol-
monari e pleuriche e il 27% tumori maligni, di cui oltre l’85% è rappre-
sentato da neoplasie maligne del polmone e della pleura.

Scarsamente rappresentate risultano patologie quali l’asma bronchia-
le e le malattie muscolo-scheletriche.

L’analisi dell’andamento temporale evidenzia che le ipoacusie pro-
fessionali rappresentano la maggior parte delle malattie segnalate al ser-
vizio fino al 2000. Il loro andamento nel tempo è stato improntato ad un
aumento fino al 1998 con un successivo calo sempre più marcato. Al con-
trario, le patologie neoplastiche maligne sono progressivamente aumen-
tate con un incremento significativo a partire dal 2001. Ciò è imputabile
alla presenza di una maggiore sensibilità ed attenzione verso queste pa-
tologie e alla loro ricerca attiva soprattutto tra gli esposti a CVM ed
amianto. L’incremento ha riguardato in particolare il mesotelioma pleuri-
co e il tumore del polmone.

I comparti produttivi maggiormente interessati sono risultati la me-
talmeccanica (37%), l’edilizia (17%), la movimentazione merci in ambi-
to portuale (15%) ed il comparto chimico e petrolchimico (13%).

Relativamente ai fattori di rischio, il rumore è presente in tutti i com-
parti, ma nel settore dell’edilizia rappresenta il 71% delle cause di malat-
tia professionale. Anche il rischio amianto è presente in tutti i comparti;
in particolare risulta il fattore eziologico del 70% delle malattie profes-
sionali segnalate nelle attività portuali e il 41% di quelle segnalate nella
cantieristica navale e nella metalmeccanica.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Nella ULSS 12 le segnalazioni di malattia professionale sono au-

mentate negli ultimi anni in controtendenza rispetto al trend nazionale e
regionale che presenta un decremento continuo nel tempo. Principale re-
sponsabile di tale aumento è stata la ricerca attiva delle patologie neopla-
stiche, con particolare riferimento a quelle da pregressa esposizione a
CVM ed amianto. La ricerca attiva ha coinvolto tutte le istituzioni che a
titolo diverso hanno avuto modo di occuparsi dei casi valutando aspetti
clinici, eziologici, epidemiologici, assicurativi e legali.

Le indagini per malattia professionale svolte dal servizio hanno ap-
portato un notevole contributo all’osservazione epidemiologica del feno-
meno nel territorio della ULSS 12 mettendo in evidenza come la patolo-
gia da rumore, con il 43% dei casi, sia ancora un importante rischio in tut-
ti i settori industriali, in particolare nelle costruzioni dove le ipoacusie co-
stituiscono il 71% di tutte le malattie professionali. Seguono per impor-
tanza le patologie da amianto, anch’esse distribuite in tutti i settori pro-
duttivi ma più frequenti nell’attività di carico-scarico in ambito portuale,
nella navalmeccanica e nella metalmeccanica. L’esposizione ad amianto
è per lo più retaggio del passato in relazione al suo largo impiego in mol-
teplici realtà produttive mentre oggi l’esposizione professionale è limita-
ta alle attività di bonifica dei materiali contenenti amianto.

Sono scarsamente segnalate le patologie “emergenti” quali le aller-
gopatie, le patologie ostearticolari e muscolari da sovraccarico meccani-
co, le malattie legate alla “costrizione organizzativa” sicuramente sotto-
stimate rispetto alla loro reale incidenza2. In relazione a tali patologie l’a-
zione di prevenzione dello SPISAL può senz’altro produrre risultati di
una qualche efficacia intervenendo sulle attuali condizioni lavorative con
provvedimenti correttivi o migliorativi.

Per migliorare il flusso informativo, in particolare per quanto attiene
le patologie a breve latenza, negli ultimi anni si è concretizzata una si-
gnificativa collaborazione tra il servizio di medicina del lavoro e la dire-
zione medica ospedaliera. Per dare continuità a questa esperienza si è rea-
lizzato il progetto “Sorveglianza epidemiologica delle malattie professio-
nali” che si è sviluppato attraverso una serie di incontri tra clinici ospe-
dalieri, direzioni mediche ospedaliere, autorità giudiziaria, medici del la-
voro, INAIL, finalizzata alla reciproca conoscenza e alla condivisione de-
gli obiettivi, delle modalità di rilevazione delle informazioni e della loro
trasmissione. Con i medici dell’INAIL si sono realizzati inoltre numero-
si incontri per accrescere la collaborazione e lo scambio di conoscenze
professionali nonché per utilizzare nel modo migliore il patrimonio infor-
mativo dei due enti al fine di accrescere l’efficienza delle prestazioni e
dei servizi resi.

È stato infine formalizzato un protocollo d’intesa tra la Direzione
Medica Ospedaliera, lo SPISAL, l’INAIL e la Procura della Repubblica
di Venezia3.
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Grafico 1. Tipologia per grandi gruppi delle malattie professionali
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PATOLOGIE LAVORO CORRELATE: L’ASSISTENZA AL PARTO 
NEL GRUPPO DEGLI OSTETRICI
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RIASSUNTO. Il riscontro in corso di sorveglianza sanitaria di un al-
ta incidenza di patologie a carico degli arti superiori nel gruppo omogeneo
delle ostetriche, operanti nell’ambito dell’AOUP di Palermo, ha indotto gli
autori ad avviare uno studio retrospettivo al fine di poter rilevare eventua-
li correlazioni tra lavoro svolto e danno alle persone, tali da potere inqua-
drare quanto riscontrato nell’ambito delle patologie lavoro correlate. In-
fatti le posizioni assunte dalle ostetriche in corso di interventi ginecologi-
ci per via vaginale o necessarie all’effettuazione di manovre durante l’as-
sistenza al parto, tipo la laterale o litotomica semplice e/o esagerata (Mac
Roberts) richiedono un sovraccarico non indifferente della colonna ed un
notevole impegno dei muscoli degli arti superiori. A tale scopo sono stati
analizzati i dati relativi al carico di lavoro effettuato nei vari anni, rappre-
sentato dal numero di parti/anno evidenziando come il gruppo delle oste-
triche esposto ad un rischio più elevato sia quello con una più alta anzia-
nità lavorativa, considerato il notevole impegno richiesto proprio dalla più
antiche modalità di lavoro a carico degli arti superiori. Non è perciò da
escludere che le patologie riscontrate nel gruppo delle ostetriche possano
essere inquadrate tra le patologie lavoro-correlate.

Parole chiave: ostetriche, sovraccarico biomeccanico, osteoarticolare.

WORK RELATED DISEASES: ASSISTANCE TO DELIVERY AMONG OBSTETRICIANS

ABSTRACT. In the course of Sanitary Surveillance, a high incidence
of pathologies of the superior limbs was encountered in a homogeneous
group of midwives operating in the AOUP of Palermo. These findings
induced the authors’ starting a retrospective study aimed at
understanding the possibility of correlation between work effected and
damage to people, and geared at being able to frame the findings in the
ambit of the related to occupational pathologies.

It is a fact that the positions taken by midwives in the course of gy-
necological vaginal delivery, or those necessary to the maneuvers during
childbirth, such as the lateral or the simple and/or exaggerated MacRo-
berts maneuver, require substantial overcharging of the spinal column
and a significant engagement of the muscles of the upper limbs. The
analysis of the data related to the working load effected in the various
years (number of parts/years), highlighted how the group of midwives ex-
posed to a higher risk were those with a longer working life, this in con-
sideration of the great emphasis placed on the upper limbs. It cannot the-
refore be ruled out that the pathologies encountered in the group of
midwives can be framed in the area of occupational related pathologies.

Key words: midwives, biomechanical overloaded.

INTRODUZIONE
Il riscontro in corso di sorveglianza sanitaria di un’elevata incidenza

di patologie a carico degli arti superiori nel gruppo omogeneo delle oste-
triche operanti nell’ambito dell’AOUP di Palermo, ha indotto gli autori
ad avviare uno studio retrospettivo al fine di poter rilevare eventuali cor-
relazioni tra lavoro svolto e danno alle persone, tali da potere inquadrare
quanto riscontrato nell’ambito delle patologie lavoro correlate.

MATERIALI E METODI
Nell’ambito del programma di sorveglianza sanitaria, presso l’AOUP

di Palermo sono state sottoposte a visita periodica 30 ostetriche di cui 18
di ruolo, di età media di 54 aa e 28 aa di anzianità lavorativa e 12 a con-
tratto con età media di 42 aa e 14 aa di anzianità lavorativa. La raccolta dei

dati anamnestici unitamente a quanto emerso dall’esame obiettivo ha mes-
so in evidenza, in tutte quelle di ruolo, la presenza di patologie a carico de-
gli arti superiori e della colonna vertebrale, nella gran parte dei casi con-
fermate da una attenta analisi della documentazione sanitaria esibita o da
quanto riscontrato in sede di consulenza specialistica da noi richiesta.

Ciò ha fatto supporre agli autori la possibilità di una eventuale cor-
relazione tra tipo di lavoro svolto e patologie riscontrate.

Pertanto si è ritenuto utile indagare sulle modalità di svolgimento
delle attività attraverso l’acquisizione di informazioni relative al carico di
lavoro effettuato. In tal senso con la collaborazione della Scuola di Oste-
tricia dell’Università di Palermo è stata condotta una ricerca che ci ha
fornito i dati relativi al numero di parti/anno dal 1995 al 2006, distin-
guendoli in vaginali e non (3). È utile sottolineare, infatti, che tale diffe-
renziazione presuppone ciascuna una diversa modalità di operare e quin-
di un diverso impegno. Mentre nel parto cesareo, così come ribadito da-
gli addetti, l’impegno fisico richiesto alle ostetriche non è rilevante, al-
trettanto non può dirsi per ciò che attiene l’assistenza al parto di tipo va-
ginale. Per quest’ultimo, infatti, sono richieste da parte delle ostretiche
delle manovre che impegnano in modo particolare i muscoli degli arti su-
periori e prevalentemente il tratto cervicale della colonna (5). Tali di-
stretti, come lamentato dalle ostetriche, risultano maggiormente coinvol-
ti nel momento in cui la tipologia di parto richiedeva la messa in atto del-
la manovra di Kristeller. Tale manovra, infatti, giustificata da particolari
sutuazioni della partoriente, richiedeva l’esercizio di una pressione sul
fondo dell’utero con conseguente impegno delle strutture osteoarticolari
degli arti superiori che in alcuni casi diveniva non indifferente e preve-
deva l’interessamento della colonna prevalentemente cervicale (4).

RISULTATI
In corso di sorveglianza sanitaria, su 30 ostetriche di cui 18 di ruolo,

di età media di 54 aa e 28 aa di A.L. e 12 a contratto con età media di 42
aa e 14 aa di A.L, solo le prime sono risultate affette da gravi ed invali-
danti patologie a carico degli arti superiori e della colonna vertebrale (s.
tunnel carpale 33%, artropatie a carico dell’articolazione scapolo omera-
le 22%, discopatie 33%, cervicoartrosi 39%, patologie osteoarticolari as-
sociate 28%) nel cui determinismo un ruolo rilevante va attribuito all’età
media (54 aa.) unitamente alla mole di lavoro ed alle modalità di espleta-
mento delle stesse. Interessante, infatti, notare nella fig. 1 come negli an-
ni il numero totale dei parti sia progressivamente diminuito passando da
1657 del 1995 a 806 del 2006.

Altro dato rilevante e riportato nella Fig. 2, mette in evidenza oltre la
costante diminuizione dei parti/anno anche l’andamento inversamente
proporzionale della tipologia dei parti. Infatti, come emerge dal suddetto
grafico grafico, dal 1995 al 2006 si registra una inversione di tendenza
nella tipologia dei parti arrivando quasi ad un perfetto equilibrio nel 2006
tra parti vaginali e non.

Figura 2
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CONCLUSIONI
I dati riportati ci hanno indotto a ipotizzare una correlazione tra

quanto rilevato in corso di sorveglianza sanitaria e l’attività svolta preva-
lentemente nel primo ventennio di attività lavorativa.

Lo sforzo e l’impegno richiesti all’ostetrica possono essere annove-
rati infatti tra i rischi cui sono esposti particolari categorie di operatori sa-
nitari e come tali vanno quindi analizzati in relazione al numero, al tipo
(vaginale, cesareo) nonché all’epoca di svolgimento dell’attività. Analiz-
zando in maniera più dettagliata le posizioni assunte dalle ostetriche nel-
la pratica clinica durante l’assistenza al parto quali la posizione laterale e
la litotomica semplice e/o esagerata (Mac Roberts) si è osservato che in
entrambi i casi viene richiesto un impegno particolare della colonna cer-
vico-dorsale (2). Da non dimenticare che spesso a queste manovre se ne
aggiungevano altre tipo la Kresteller che proprio per le implicazioni che
questa poteva arrecare sia al nascituro che all’operatore è sconsigliata
dalle attuali linee guida della clinica ostetrica (4).

Tali atteggiamenti posturali possono senza dubbio essere responsabi-
li delle patologie riscontrate nel campione testato tant’è vero che, come
riferito dalle stesse ostetriche, le suddette patologie sembrano essersi sta-
bilizzate negli anni recenti che coincidono di fatto con la diminuizione
dei parti vaginali e l’aumento dei cesarei (fig 2.). Ciò può aver contribui-
to all’insorgenza delle patologie sopradette e di conseguenza alla formu-
lazione di giudizi di idoneità con limitazione o di inidoneità totale. Da no-
tare, altresì, che il personale non di ruolo, che ha una età inferiore e una
minore anzianità lavorativa non fa registrare percentuali di patologie co-
sì rilevanti. In conclusione, per quanto sopra detto, non è da escludere che
le patologie riscontrate nel gruppo delle ostetriche possano essere inqua-
drate tra le patologie lavoro-correlate.
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RIASSUNTO. L’International Continence Society definisce l’incon-
tinenza urinaria (IU) come “una condizione, oggettivamente dimostrabile,
in cui la perdita involontaria di urine rappresenta un importante problema
sociale ed igienico”. Questa condizione fisiopatologica può essere classi-
ficata in tre forme principali: incontinenza da urgenza minzionale, incon-
tinenza da sforzo ed incontinenza mista. Lo scopo di questo lavoro è stato

quello di indagare la prevalenza dell’IU in un gruppo di lavoratrici di una
struttura alberghiera. A tutte le lavoratrici è stato somministrato l’Interna-
tional Consultation on Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence
nella sua forma breve (ICIQ-UI Short Form) e sono state raccolte infor-
mazioni relative all’età, all’indice di massa corporea, al numero di parti
vaginali e cesarei. I risultati mostrano una prevalenza dell’IU decisamen-
te maggiore nelle cameriere ai piani rispetto alle videoterminaliste e sem-
brano suggerire l’ipotesi che la movimentazione manuale dei carichi rap-
presenti un possibile fattore di rischio occupazionale per l’IU.

Parole chiave: incontinenza urinaria, movimentazione manuale dei
carichi, fattori di rischio.

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF URINARY INCONTINENCE IN FEMALE

WORKERS OF HOTELS

ABSTRACT. The International Continence Society defines urinary
incontinence (UI) as “a condition in which involuntary loss of urine is a
social or hygienic problem and is objectively demonstrable”. There are
three different forms of UI: stress urinary incontinence, urge urinary
incontinence and mixed incontinence. The aim of this study was to
investigate the prevalence of UI in a group of female workers in the hotel
sector. The International Consultation on Incontinence Questionnaire
Urinary Incontinence short form (ICIQ-UI Short Form) was
administered to all female workers and data were collected about age,
body mass index, number of vaginal and Caesarean delivery. Results
showed a prevalence of UI widely bigger in the plans waitress than in
video display terminal workers and suggest the hypothesis that manual
handling of loads representing a possible occupational risk for UI.

Key words: urinary incontinence, manual handling of loads, risk
factors.

INTRODUZIONE
L’International Continence Society definisce l’incontinenza urinaria

(IU) come “una condizione, oggettivamente dimostrabile, in cui la perdi-
ta involontaria di urine rappresenta un importante problema sociale ed
igienico”. Sebbene l’IU non rappresenti una minaccia per la vita dell’uo-
mo, i suoi sintomi influenzano negativamente lo stato di benessere fisico,
psicologico e sociale riducendo drasticamente la qualità della vita (1).
L’IU si presenta più frequentemente nelle donne e l’incidenza tende ad
aumentare con l’età. L’IU può essere classificata in tre forme: inconti-
nenza da urgenza minzionale, incontinenza da sforzo ed incontinenza mi-
sta (2).

L’incontinenza da urgenza è associata ad uno stimolo minzionale in-
controllabile e può essere la conseguenza di un’eccessiva attività del mu-
scolo detrusore della vescica, di un’ipersensibilità del muscolo detrusore
o dell’urotelio e di un’inefficiente attività di coordinazione tra il musco-
lo detrusore e gli sfinteri vescicali. L’incontinenza da sforzo si accompa-
gna invece ad un improvviso aumento della pressione intra addominale
ed è connessa ad una disfunzione degli sfinteri vescicali. L’incontinenza
mista è una forma di IU in cui sono presenti i meccanismi fisiopatologi-
ci descritti per la forma da urgenza minzionale e per quella da sforzo (2).

In letteratura sono presenti numerosi studi epidemiologici che hanno
evidenziato l’esistenza di fattori di rischio per l’IU. L’età, il numero di
parti vaginali, un indice di massa corporea elevato, interventi di chirurgia
ginecologica e/o ostetrica ed infezioni urinarie sono associati ad un ri-
schio maggiore di IU nelle donne (3,4). Recentemente la comunità scien-
tifica ha mostrato interesse nei confronti dei potenziali fattori di rischio
occupazionali per l’IU studiandone la prevalenza in diverse categorie
professionali (insegnanti, infermiere, personale accademico, operaie)
(5,6).

Lo scopo di questo lavoro è stato quello di indagare la prevalenza
dell’IU in un gruppo di lavoratrici di una struttura alberghiera.

MATERIALI E METODI
Le 50 lavoratrici arruolate nello studio svolgono mansioni specifiche

differenti, 30 sono cameriere ai piani e 20 videoterminaliste. Alle lavora-
trici è stato somministrato l’International Consultation on Incontinence
Questionnaire Urinary Incontinence nella sua forma breve (ICIQ-UI
Short Form).

L’ICIQ-UI è un questionario di facile somministrazione che viene
utilizzato nella pratica clinica e nella ricerca. L’ICIQ-UI rappresenta uno
strumento estremamente utile al fine di valutare i sintomi, la frequenza,
la gravità e l’impatto sulla qualità della vita dell’IU (7).
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Inoltre, nel corso dell’intervista sono state raccolte informazioni re-
lative all’età, all’indice di massa corporea, al numero di parti vaginali e
cesarei e agli interventi di chirurgia ginecologica e/o ostetrica.

RISULTATI
I risultati sono riportati nella tabella I. Il 23.3% delle cameriere ai

piani ha riferito perdite involontarie di urina mentre, nessuna delle vi-
deoterminaliste intervistate soffre di IU. La media del punteggio dell’IC-
QI-UI, nelle lavoratrici con incontinenza urinaria, è risultata di 10.2. I va-
lori medi di età, indice di massa corporea e numero di parti vaginali e ce-
sarei sono risultati superiori nelle cameriere ai piani rispetto alle video-
terminaliste.

3) Peyrat L., Haillot O., Bruyere F., Boutin JM., Bertrand P., Lanson Y.,
Prevalence and risk factors of urinary incontinence in young and
middle-aged women. BJU International 89:61-66 (2002).

4) Parazzini F., Chiaffarino F., Lavezzari M., Giambanco V., on behalf
of VIVA Study Group, Risk factors for stress, urge or mixed urinary
incontinence in Italy. BJOG 110:927-933 (2003).

5) Liao YM., Dougherty MC., Boyington AR., Lynn MR., Palmer MH.,
Developing and validating a Chinese instrument to measure lower
urinary tract symptoms among employed women in Taiwan. Nurs
Outlook 54:353-361 (2006).

6) Liao YM., Dougherty MC., Biemer PP., Liao CT., Palmer MH.,
Boyington AR., Connolly A. Factors related to lower urinary tract
symptoms among a sample of employed women in Taipei. Neurou-
rol Urodyn Epub ahead of print (2007).

7) Avery K., Donovan J., Peters TJ., Shaw C., Gotoh M., Abrams P.,
ICIQ: A brief and robust measure for evaluating the symptoms and
impact of urinary incontinence. Neurourol Urodyn 23:322-330
(2004).
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RIASSUNTO. L’attività del cantoniere risulta poco conosciuta. La
valutazione del rischio evidenzia nel rumore e nelle vibrazioni gli inqui-
nanti principali. Scopo del nostro lavoro è approfondire la conoscenza dei
rischi lavorativi di tale mansione. Lo studio è stato condotto su un cam-
pione di 287 operai cantonieri.È stata effettuata una valutazione della
esposizione a rumore dei lavoratori ed una valutazione biologica com-
prendente:
• Visita medica generale
• Visita ORL
• Esame audiometrico tonale
• Esame impedenzometrico.

L’esame audiometrico è stato condotto in cabina silente e riposo acu-
stico di almeno 16 ore. Gli audiogrammi sono stati classificati secondo il
metodo Merluzzi-Pira-Bosio.

Le valutazioni fonometriche hanno evidenziato, nei cantonieri esa-
minati, elevata esposizione a rumore con Lep d mediamente >90dB. La
valutazione biologica ha evidenziato, in corso di visita generale, dati so-
vrapponibili a quelli di una popolazione omogenea per sesso ed età.

Lo studio audiometrico ha mostrato, nel 60% del campione, la pre-
senza di traumi acustici da rumore. L’esame impedenzometrico ha confer-
mato l’assenza di elementi trasmissivi nella quasi totalità del campione.

In conclusione possiamo affermare che il rischio rumore è un inqui-
nante massivamente presente nell’attività lavorativa del cantoniere con
evidenti danni sui lavoratori esposti.

Parole chiave: rumore, operai cantonieri, metodo Merluzzi-Pira-Bosio.

EVALUATION OF NOISE RISK IN ROADMEN

ABSTRACT. The activity of roadman is not much knowed. The
evalutation of the risk evidences the noise and vibrations as the principal
polluter. The aim of our study is to go into the knowledge of the working
risk of that job. The study was leaded on a sample of 287 roadmen.It was
carried out an evalutation of noise exposure of the workers and a biologic
evalutation that included:
• Medical check
• Othorhin.laryngoiatric examination
• Audiometric examination
• Impedenzometric examination.

The audiometric exam was conduced in a silent box and with a acou-
stic rest at least 16 h.

Tabella I. Fattori di rischio, percentuale di incontinenza urinaria e
punteggio ICQI-UI nelle cameriere ai piani e nelle videoterminaliste

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Negli ultimi anni la comunità scientifica ha valutato i potenziali fat-

tori di rischio per l’IU presenti negli ambienti di lavoro studiandone la
prevalenza in diverse categorie professionali (insegnanti, infermiere, per-
sonale accademico, operaie). I risultati di questi studi mostrano che l’IU
può essere associata ad alcuni aspetti dell’organizzazione del lavoro ed
influenzata dallo svolgimento di mansioni specifiche che implicano la
movimentazione manuale dei carichi (5,6).

I risultati del nostro studio evidenziano una prevalenza dell’IU si-
gnificativamente maggiore nella categoria di lavoratrici che svolgono la
mansione specifica di cameriere ai piani rispetto alle lavoratrici videoter-
minaliste.

I compiti lavorativi che le cameriere ai piani devono assolvere pre-
vedono un impegno fisico decisamente superiore rispetto alle videoter-
minaliste. Sulla base di questa considerazione, è possibile ipotizzare che
la differenza così ampia della prevalenza dell’incontinenza urinaria, os-
servata nei due gruppi, sia riconducibile alla movimentazione manuale
dei carichi.

Questa spiegazione sarebbe sostenuta anche dall’analisi qualitativa
dell’ICQI-UI. Infatti, tutte le lavoratrici che hanno riferito IU hanno in-
dicato, alla domanda n° 6 (in che occasione le capita di avere delle per-
dite di urina?), di avere perdite involontarie di urina quando sono in mo-
vimento e/o durante l’esecuzione di attività fisica.

Tuttavia, è importante sottolineare che nelle cameriere ai piani i prin-
cipali fattori di rischio (età, numero di parti vaginali, indice di massa cor-
porea elevato) correlati all’insorgenza dell’IU presentano valori più ele-
vati rispetto alle videoterminaliste.

In conclusione, i dati presentati in questo lavoro sembrerebbero sug-
gerire l’ipotesi che la movimentazione manuale dei carichi rappresenti un
possibile fattore di rischio occupazionale per l’IU. Tuttavia è necessario
condurre ulteriori studi su questo argomento, sia per confermare il risul-
tato da noi ottenuto, sia per indagare altri fattori di rischio, presenti nei di-
versi ambienti lavorativi, che possono essere associati all’incontinenza
urinaria.

BIBLIOGRAFIA
1) Abrams P., Blaivas JG., Stanton SL., Anderson JT., The standardisa-

tion of terminology of lower urinary tract function. Scand J Urol
Nephrol; Suppl. 114:17 (1988)
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The audiometric test were classified in conformity with Merluzzi-Pi-
ra-Bosio method.

The phonometric evalutations point out, in roadmans examinated, hi-
ght exposure to noise with mean Lep d >90 db. Biological evalutation, th-
rough medical check, showed data similar with that of a general group
homogeneous for age and sex.

Audiometric evalutation showed a noise acoustic trama in 60% of
sample. Inpedenzometric exam confirmed the absence of trasmissive da-
mage in almost whole sample.

In conclusion we can adfirm that noise is a strong factor for road-
men, with evident damage to exposed workers.

Key words: noise, road man workers, Merluzzi-Pira-Bosio method

INTRODUZIONE
L’attività dei cantonieri risulta poco conosciuta e poco indagata. Nei

pochi studi in letteratura (Sancini 2005) i rischi principali evidenziati so-
no rumore e vibrazioni.

Scopo del nostro lavoro è approfondire la conoscenza dei rischi la-
vorativi di tale mansione.

MATERIALI E METODI
Sono stati esaminati i lavoratori cantonieri della provincia regionale

di Messina.
La mansione comporta l’effettuazione di operazioni di manutenzio-

ne ordinaria e straordinaria della rete stradale con l’utilizzo di strumenti
vibranti (motosega, decespugliatore e bobcat).

Lo studio ha riguardato 287 lavoratori, di sesso maschile, con anzia-
nità lavorativa media di 26 anni, età media 50 anni, tutti operanti come
operai cantonieri dalla data di assunzione.

La valutazione biologica è stata effettuata con l’applicazione del se-
guente protocollo:
• Visita medica generale
• Visita ORL
• Esame audiometrico tonale
• Esame impedenzometrico.

L’esame audiometrico è stato condotto in cabina silente e riposo acu-
stico di almeno 16 ore.

Gli audiogrammi sono stati classificati secondo il metodo Merluzzi-
Pira-Bosio.(Linee guida SIMLII 2002)

La valutazione dell’esposizione a rumore è stata effettuata con un
Fonometro integratore Bruel & Kjaer mod 2231 n. m. 1680279 unita-
mente a microfono mod. 4189 n. m. 2339363 e calibratore acustico Bruel
& Kjaer mod 4230 n. m. 1690880. La strumentazione risulta regolar-
mente tarata presso il centro accreditato Brul & Kjaer Italia s.r.l. SIT- Ser-
vizio di taratura in Italia- Centro di taratura.71/E.

RISULTATI
La tabella I riporta i valori di esposizione a rumore(Lep d) degli ope-

ratori suddivisi nelle varie mansioni del profilo lavorativo del cantoniere.

L’esame impedenzometrico ha confermato le risultanze dell’audio-
gramma tonale evidenziando per tutti i soggetti timpanogrammi di tipo A
ad eccezione di n 15soggetti che mostravano timpanogrammi di tipo C
con assenza di riflessi.

CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI
L’analisi complessiva dei dati ottenuti consente di affermare che:

• il rumore rappresenta l’inquinante e contestualmente il rischio più
importante;

• che l’esposizione al rumore ha evidenziato nel nostro campione dan-
no acustico da rumore.
I dati relativi all’inquinamento ambientale confermano i valori ri-

scontrati in altre attività similari alla nostra.
Marcuzzo (2004) e Neitrel (2002) hanno evidenziato, negli operato-

ri forestali, un rischio da rumore che ha causato nel gruppo di lavoratori
esaminati importanti danni da rumore.

L’alta percentuale di danni riscontrati, superiore alla percentuale at-
tesa secondo la norma ISO1999/1990, a nostro giudizio è rapportabile al
fatto che l’utilizzo di attrezzature rumorose è discontinuo nel corso della
giornata lavorativa ed è presumibile che gli stessi operai non utilizzano
con continuità i dispositivi di protezione individuale, pertanto appare ne-
cessario per questi lavoratori una pressante azione di informazione e for-
mazione.
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Tabella I. Valori di esposizione a rumore (Lep,d)

Tabella II. Classificazione dei tracciati audiometrici

I dati relativi all’indagine biologica hanno evidenziato per quanto at-
tiene l’esame clinico dati sovrapponibili a quelli di una popolazione omo-
genea per sesso ed età non professionalmente esposta.

I risultati audiometrici valutati secondo il metodo Merluzzi-Bosio-
Pira sono evidenziati in tab. II.
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RIASSUNTO. 
Scopo dello studio è stato valutare la prevalenza di sintomi respira-

tori e cutanei tra i panificatori di Verona. Sono stati predisposti due que-
stionari standardizzati, uno clinico compilato dai dipendenti ed uno sulle
caratteristiche dell’ambiente lavorativo compilato dal datore di lavoro.
Sono stati coinvolti 613 lavoratori di cui 401 panettieri e 212 addetti alla
vendita in 152 panifici. I risultati mostrano una prevalenza dei sintomi
variabile a seconda della diversa attività lavorativa. Negli addetti alla pro-
duzione, il 29,2% riferiva sintomi nasali, il 13,2% sintomi oculari, men-
tre tosse, respiro corto, costrizione toracica e sibili respiratori erano ri-
portati rispettivamente nel 8,7%, 7%, 4.5% e 6.2% dei casi e prurito/bru-
ciore cutaneo ed arrossamento rispettivamente nel 9.7% e 8.5%. Signifi-
cativamente inferiore la prevalenza dei suddetti sintomi, ad eccezione
dell’arrossamento cutaneo, negli addetti alla vendita. Nei lavoratori espo-
sti a farina, la comparsa di sintomi oculari-nasali correla significativa-
mente con la storia familiare e/o personale di atopia (p=0.001). Il giudi-
zio di polverosità dell’aria correla con l’insorgenza dei sintomi oculari-
nasali e respiratori (p=0.001), mentre il grado di imbrattamento cutaneo
e dei vestiti correla con la comparsa di screpolature e/o croste cutanee
(p=0.01). Lo studio conferma l’elevata prevalenza di sintomi allergici nei
panificatori e l’opportunità di eseguire accertamenti clinici.

Parole chiave: allergia professionale; farine; panificatori.

PREVALENCE OF OCCUPATIONAL ALLERGIC SYMPTOMS AMONG BAKERS OF

VERONA

ABSTRACT. The aim of the study is to evaluate the prevalence of
respiratory and skin symptoms among bakers in the district of Verona by
means of two standardized questionnaires, a clinical one administered to
the bakeries employees, either directly exposed to flour dust or not
exposed, and one concerning the characteristics of the bakery
environment.

The study involved 613 bakery workers, 401 bakers and 212 sales
personnel employed in 152 bakeries. Bakers exposed to flour dust repor-
ted nasal symptoms in 29.2% of cases, ocular symptoms in 13.2%, cou-
gh, shortness of breath, chest tightness, wheezing respectively in 8,7%,
7%, 4.5% 6.2% of cases, itch and skin burning with paleness respectively
in 9.7% and 8.5%. A significantly lower prevalence of these symptoms,
except skin paleness, was reported among the sales personnel. In bakers,
a significant correlation was found between ocular-nasal and respiratory
symptoms and family or self-reported history of atopy (p=0.001). Repor-
ted flour dust air pollution at the workplace correlated with occupational
ocular-nasal and respiratory symptoms (p=0.001). Flour dust on skin
and clothes correlated with crusts and excoriations (p=0.01). Our study
confirms the high prevalence of allergic symptoms among bakers and the
need of clinical assessment.

Key words: bakers; flour dust; occupational allergy.

Nonostante l’allergia professionale alle farine di cereali nei panifica-
tori sia nota da tempo, mancano tuttavia, almeno in Italia, studi recenti
che ne valutino la prevalenza nei lavoratori esposti. Scopo del nostro la-
voro è stato quello di stimare la prevalenza di sintomi respiratori e cuta-
nei durante l’attività lavorativa tra i panificatori della Provincia di Vero-
na. Dopo un incontro con l’Associazione dei Panificatori Veronesi in cui
sono state spiegate le finalità dello studio, sono stati predisposti due di-
stinti questionari standardizzati, uno clinico da compilarsi dai dipendenti
dei panifici ed uno sulle caratteristiche espositive nell’ambiente di lavo-
ro compilato dal datore di lavoro. Il questionario clinico è stato sommi-
nistrato sia agli addetti alla produzione direttamente esposti alle farine
che agli addetti alla vendita. In esso venivano valutate la storia espositi-
va, le mansioni svolte, le tipologie di farine utilizzate; l’atopia familiare
e personale; la comparsa di sintomi respiratori e cutanei, durante l’attività
lavorativa. Il questionario sulle caratteristiche dell’ambiente di lavoro è
stato compilato invece dal proprietario del panificio.

Sono stati contattati 195 panifici ed hanno accettato di partecipare
152 panifici pari al 78% del campione selezionato, per un totale di 665
lavoratori dipendenti. Di questi 613 (pari al 92% del campione) hanno ri-
sposto al questionario di cui 401 addetti all’attività di laboratorio (298 M;
103 F) e 212 addetti alla vendita (22 M; 190 F). Il tasso di risposta sia dei
panifici che dei lavoratori è risultato essere rappresentativo del campione
indagato.

ANALISI STATISTICA
L’analisi statistica è stata condotta utilizzando il programma statisti-

co STATA. Per studiare l’associazione tra la prevalenza dei sintomi e ti-
po di attività svolta nel panificio sono state calcolate delle tabelle di con-
tingenza per ciascuna variabile dicotomica (presenza/assenza del sinto-
mo) incrociandola con il tipo di attività esercitata (laboratorio/vendita) e
testando la differenza riscontrata tra le proporzioni attraverso il test esat-
to di Fisher a due code.

RISULTATI
L’età media è risultata superiore nei maschi rispetto alle femmine

(40,7 vs 37,0 anni). La familiarità per malattie allergiche è stata riferita da
circa il 30% dei lavoratori, senza differenze significative tra i due sessi.
Anche la storia personale per malattie allergiche non differiva nei due ses-
si essendo riferita da circa il 20% dei rispondenti (20,9% M e 19,1% F).

L’abitudine al fumo è risultata invece significativamente maggiore
nei maschi rispetto alle femmine (32,1% vs 24,2%; p<0,001). Il sesso dif-
ferisce inoltre per il tipo di mansione, in quanto i maschi svolgono atti-
vità di laboratorio quasi nella totalità dei casi (298 su 320 addetti alla pa-
nificazione) mentre le femmine svolgono prevalentemente attività di ven-
dita (190 su 293 commessi).

I risultati mostrano una maggiore prevalenza di sintomi tra i panifi-
catori rispetto agli addetti alle vendite (Tabella I) con un coinvolgimento

Tabella I. Prevalenza di sintomi nasali, oculari,respiratori e cutanei
sul lavoro nell’intero campione di panificatori (produzione e vendita)
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sovrapponibile per quanto concerne gli organi bersaglio dell’esposizione
professionale (naso,occhi, vie respiratorie e cute). Gli addetti alla produ-
zione, infatti, presentano con maggior frequenza sintomi nasali (naso che
cola, chiuso, accessi di starnuti) nel 29.2% dei casi, risultato di maggior
rilievo rispetto alla letteratura (1); il 13,2% presenta sintomi oculari (pru-
rito agli occhi, lacrimazione), mentre tosse, respiro corto, costrizione to-
racica e sibili respiratori interessava rispettivamente l’8,7%, 7%, 4.5% e
6.2% dei lavoratori analogamente a quanto riportato da altri Autori
(1,2,3,4). Il prurito/bruciore e l’arrossamento cutaneo compaiono rispet-
tivamente nel 9.7% e 8.5%, come già evidenziato in altri studi (2) che
hanno utilizzato come strumento di indagine questionari simili al nostro.
Significativamente inferiore, tranne che per l’arrossamento cutaneo, la
prevalenza dei suddetti sintomi negli addetti alla vendita.

Riguardo l’analisi dei possibili fattori di rischio di comparsa di sinto-
mi occupazionali, nei lavoratori esposti a farina di frumento, la comparsa
di rinorrea, ostruzione nasale, starnutazione, prurito agli occhi, lacrima-
zione, sibili respiratori, ad eccezione della costrizione toracica, è risultata
significativamente correlata con la familiarità per malattie allergiche e una
anamnesi personale di atopia (test esatto di Fisher a due code p=0.001) a
conferma di quanto riportato in letteratura (5;6;7;8) (v. Tabella II).

La polverosità ambientale del panificio, riferita dal lavoratore come
dispersione di farina nell’aria, correla significativamente con la compar-
sa dei sintomi oculari, nasali e respiratori indagati (p=0.001) (Tabella III),
mentre il giudizio sul grado di imbrattamento della pelle e dei vestiti, cor-
rela significativamente con la comparsa di screpolature e/o croste sulla
pelle (p=0.01).

Per quanto riguarda la comparsa di tosse sul lavoro, è stata eviden-
ziata un’associazione statisticamente significativa fra l’abitudine al fumo
di sigaretta, attuale o pregressa, (p=0.001), in accordo con i dati della let-
teratura (8).

CONCLUSIONI
Il nostro studio evidenzia che l’esposizione professionale a polvere di

frumento comporta una maggiore prevalenza di sintomi respiratori, ocula-
ri e nasali rispetto a lavoratori non direttamente esposti nell’ambiente di
lavoro. L’elevata prevalenza di sintomi nasali, respiratori e cutanei duran-
te l’attività lavorativa è in accordo con i dati della letteratura scientifica in-
ternazionale (5,6,7) e giustifica l’opportunità di eseguire accertamenti fi-
nalizzati alla diagnosi clinica di queste patologie professionali.
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RIASSUNTO. Lo scopo del presente studio è la valutazione dell’esito
di 302 pratiche di segnalazione di malattia professionale in lavoratori edili,
inviate dalla UOOML degli Ospedali Riuniti di Bergamo all’INAIL nel pe-
riodo 2000-2005. Il 41,3% delle segnalazioni è stato riconosciuto. Del re-
stante 58,7% non riconosciuto, il 40,9% è stato respinto per carenza o assen-
za della documentazione acquisita, il 59,1% per non aderenza ai criteri me-
dico-legali. Analizzando le singole tecnopatie è emerso, come dato di rilievo,
un incremento di patologie muscoloscheletriche per cui, ancora oggi, esisto-
no difficoltà sia nell’inquadramento diagnostico che nel riconoscimento assi-
curativo. L’analisi dei risultati mette in evidenza la possibilità di aumentare
l’efficacia e l’appropriatezza delle segnalazioni e dei riconoscimenti, in par-
ticolare delle patologie muscoloscheletriche, migliorando sia i flussi infor-
mativi fra i due enti sia l’informazione dei lavoratori e delle imprese.

Parole chiave: malattie professionali, edilizia.

DIAGNOSIS AND INSURANCE COMPENSATION OF OCCUPATIONAL DISEASES IN

CONSTRUCTION INDUSTRY

ABSTRACT. The aim of this study is to evaluate the outcome of 302
occupational diseases in building workers detected by UOOML Ospedali
Riuniti of Bergamo and notified to INAIL from 2000 to 2005. The 41,3%
of cases were accepted as work-related. Among remaining cases (58,7%),
INAIL rejected 40,9% for lack or absence of documentation, 59,1% for
no adhesion to legal medicine criteria. By analysis of occupational
diseases detected in the last 5 years, we found an increase of muscle-
skeletal disorders, for which, now, diagnostic procedure and insurance
evaluation are difficult. This work shows a wide gap between reported
occupational diseases of buildings workers and compensation given by
INAIL. These results underlines the need of comparison among involved
institutions in order to standardize statistical and diagnostic instruments.

Key words: notified occupational diseases, construction industry.

INTRODUZIONE
I mutamenti a carico dei cicli tecnologici, l’introduzione di nuove

materie prime e, non ultimo, il perfezionamento dei protocolli di sorve-
glianza sanitaria applicati al settore edile, hanno permesso, nel corso de-
gli ultimi 10 anni, il miglioramento delle condizioni di lavoro e di salute
delle maestranze.

Tabella II. Atopia familiare e personale e sintomi occupazionali 
nei 401 panettieri

Tabella III. Riferita polverosità nell’ambiente lavorativo e sintomi
occupazionali nei 401 panettieri
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Tuttavia la prevalenza e l’incidenza delle malattie professionali nel
settore rimangono ancor oggi elevate.

Giunti ad una discreta conoscenza delle problematiche relative alla
valutazione del rischio, alla sorveglianza sanitaria ed alla prevenzione
delle malattie professionali in edilizia, come testimoniato dalla prossima
pubblicazione delle Linee Guida di settore da parte della SIMLII, occor-
re adesso attuare iniziative che portino i lavoratori affetti da patologie
professionali ad ottenere i giusti riconoscimenti.

Il presente studio, realizzato dall’Unità Operativa Ospedaliera di Me-
dicina del Lavoro degli Ospedali Riuniti di Bergamo (UOOML) e dall’I-
NAIL di Bergamo, si pone pertanto l’obiettivo di analizzare l’esito assi-
curativo delle segnalazioni di malattia professionale di lavoratori del set-
tore edile, effettuate nel periodo 2000-2005.

La valutazione dei risultati è punto di partenza per un confronto fra i
due enti con l’obiettivo di migliorare l’efficacia e l’appropriatezza sia
delle segnalazioni di tecnopatia sia dei riconoscimenti.

MATERIALI E METODI
La consultazione del Registro delle malattie professionali della

UOOML degli Ospedali Riuniti di Bergamo ha permesso l’estrapolazio-
ne di 302 segnalazioni di tecnopatie in lavoratori edili che avevano avu-
to accesso agli ambulatori della stessa UOOML dal 2000 al 2005, per va-
lutazioni finalizzate all’espressione del giudizio di idoneità alla mansio-
ne specifica o ad accertamenti diagnostici di II livello.

Successivamente, grazie alla collaborazione del Direttivo INAIL di
Bergamo, è stato analizzato l’esito di tali pratiche presso il medesimo isti-
tuto assicurativo.

Lo studio non ha tenuto conto delle segnalazioni di patologia neo-
plastica lavoro-correlata poiché, già da qualche anno, la gestione dei da-
ti relativi alle suddette tecnopatie avviene attraverso database specifici
(Registro Mesoteliomi e Registro Tumori).

RISULTATI
Le 302 segnalazioni di patologia professionale sono così distribuite:

222 ipoacusie da rumore, 34 patologie muscoloscheletriche, 31 dermopa-
tie, 7 angioneurosi da strumenti vibranti, 5 tecnopatie respiratorie, 3 pa-
tologie pleuriche benigne amianto-correlate (Figura 1).

Dal campione considerato sono state escluse 54 segnalazioni, per le
quali non è stata possibile un’identificazione univoca del Paziente a cau-
sa della non uniformità dei criteri di segnalazione ed archiviazione utiliz-
zati per elaborare i database specifici dai due enti coinvolti (UOOML ed
INAIL di Bergamo).

Per il 9,3% (12 ipoacusie da rumore, 4 malattie muscoloscheletriche,
6 dermopatie, 1 angioneurosi da strumenti vibranti) dei restanti 248 casi,
l’INAIL ha provveduto ad archiviazione della pratica poiché i lavoratori
non hanno rilasciato il consenso a procedere.

Del restante campione incluso nello studio (225 segnalazioni al net-
to dei casi per i quali si è registrata la mancanza di volontà dei lavorato-
ri alla trattazione e di quelli non classificabili per carenza di dati), l’I-
NAIL ha riconosciuto l’eziologia professionale a 93 patologie (41,3%),
respingendo le restanti 132 (58,7%) (Figure 2-3).

Analizzando le ragioni che hanno determinato la ricusazione delle
132 pratiche comprese nel campione, è emerso che la segnalazione è sta-
ta respinta nel 59,1% dei casi (78) per “mancata aderenza ai criteri medi-
co-legali”, ossia l’Istituto assicurativo non ha ritenuto sufficiente o ade-
guata l’esposizione a fattori di rischio per l’insorgenza della tecnopatia
professionale in questione; nel 40,9% (54 casi) per carenza o assenza del-
la documentazione fornita dalle Aziende o dai lavoratori.

Considerando l’andamento delle segnalazioni di patologia lavoro-
correlata negli anni (Figura 4), emerge che i casi di tecnopatia hanno un
trend in crescita, che si accompagna ad un analogo andamento dei rico-
noscimenti INAIL.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Scopo del presente lavoro è quello di migliorare la collaborazione tra

la UOOML della AO Ospedali Riuniti e l’INAIL di Bergamo. I due enti
hanno pertanto deciso di analizzare la presente casistica per mettere in
evidenza le criticità.

Il fatto che per 54 dei 302 casi di malattia professionale non sia sta-
to possibile confrontare i dati della UOOML con quelli dell’INAIL rende
innanzitutto prioritario l’impegno ad uniformare i sistemi di segnalazio-
ne e di archiviazione.

Per quanto riguarda l’elevato numero di pratiche di segnalazione in-
terrotte per diniego a procedere degli interessati (9,3% del totale), rite-
niamo che, oltre a ragioni di ordine culturale caratteristiche dei lavorato-
ri del settore che frequentemente tendono a sottovalutare le proprie con-
dizioni di salute, le ragioni di questo comportamento possono ritrovarsi
nella scarsa informazione dell’interessato circa i benefici derivanti dal ri-
conoscimento di malattia professionale, siano essi di natura economica
che di tutela del posto di lavoro (per es. per idoneità con limitazioni), nel
timore di un licenziamento o derivanti dal ruolo che essi rivestono nella
realtà aziendale (frequenti i casi di titolari o soci-lavoratori). Su questo
fronte, gli autori ritengono quindi prioritarie azioni finalizzate al miglio-
ramento della informazione sia dei lavoratori sia delle imprese.

Considerando infine il rapporto tra i casi riconosciuti sul totale di
quelli segnalati per singola patologia, sebbene si tratti di numeri tra loro

Figura 1. Distribuzione, per tipologia di patologia, delle segnalazioni
effettuate dalla UOOML degli OORR di Bergamo nel periodo 2000-
2005 in lavoratori edili

Figura 2. Distribuzione, per patologia, dell’esito assicurativo delle
segnalazioni effettuate

Figura 3. Percentuale di patologie riconosciute dall’INAIL sul totale
delle segnalate

Figura 4 Distribuzione, per anno, delle segnalazioni considerate
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difficilmente confrontabili a causa della differente prevalenza, si osserva
che le tecnopatie respiratorie sono le più frequentemente riconosciute (5
su 5, 100%), seguite dalle patologie pleuriche benigne amianto-correlate
(2 su 3, 66,6%), dalle dermopatie (17 su 27, 63%), dalle patologie mu-
scoloscheletriche (12 su 24, 50%), dalle ipoacusie (56 su 183, 30,6%) ed
infine dalle patologie da strumenti vibranti (1 su 5, 20%).

Dai risultati emerge che di tutte le tecnopatie, la categoria che ha fat-
to registrare il maggior incremento di segnalazioni nel corso degli anni, è
risultata essere la patologia muscoloscheletrica (da 0 segnalazioni nel
2000 a 13 segnalazioni nel 2005). Questo ha spinto i due enti a program-
mare uno studio finalizzato alla valutazione del rischio ergonomico in
cantiere che consentirà di migliorare le conoscenze sull’esposizione e
quindi di migliorare la qualità delle segnalazioni e dei riconoscimenti.
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RIASSUNTO. Per alcune categorie di persone la voce rappresenta
un vero e proprio strumento di lavoro. Attori, insegnanti, cantanti sono
solo alcune delle categorie di lavoratori che senza la voce non potrebbe-
ro svolgere il proprio mestiere.

Per valutare la diffusione della disfonia e le sue eventuali cause in que-
sta classe di lavoratori, agli insegnanti di alcune scuole della città di Catania
è stato somministrato uno specifico questionario. Un apposito database è sta-
to successivamente predisposto per l’analisi statistica delle risposte ottenute.

Dall’analisi statistica delle risposte emerge che il fenomeno è mag-
giormente presente nel sesso femminile, 48% contro il 30% dei docenti
di sesso maschile.

La disfonia si presenta prevalentemente alla fine della giornata lavo-
rativa e permane per tutto l’anno scolastico, migliorando nel periodo esti-
vo, a dimostrazione dell’importanza dell’attività svolta nella sua patoge-
nesi. Un dato rilevante è che la disfonia si presenta esclusivamente nei
soggetti affetti da patologie con possibile alterazione della voce: allergo-
patie, tireopatie e gastropatie.

La sola attività lavorativa apparentemente non sembra in grado di
provocare una disfonia cronica ma gioca un ruolo importante la presenza
di patologie in grado di indebolire l’organo della fonazione provocando
disabilità delle corde vocali.

Parole chiave: Disfonia, docenti, scuola, valutazione statistica.

INCIDENCE OF DYSPHONIA IN TEACHING STAFF OF SCHOOLS

ABSTRACT. Some categories of workers (actors, teachers, singers)
use a particular working tool: their voice.

In order to assess the spread of dysphonia and its possible causes
across a specific class of workers – the teachers of some schools in the
city of Catania – we have set up a ad hoc questionnaire. A special data-
base has been subsequently arranged, aimed at the statistical analysis of
the responses obtained.

The analysis of the responses shows that the phenomenon is more
present in female than male teachers, 48% versus 30%.

The dysphonia occurs mainly at the end of the working day, lasts th-
roughout the school year and improves in summer, demonstrating the im-
portance of teaching activity in its pathogenesis.

One aspect especially stands out: dysphonia occurs exclusively in
those individuals suffering from diseases with possible alterations of the
voice, such as allergopathies, tireopathies and gastropathies.

Therefore, work activity alone does not seem able to cause a chronic
dysphonia, whereas the presence of diseases causing disability of vocal
cords appears to play an important role.

Key words: dysphonia, teachers, school, statistical evaluation.

INTRODUZIONE
Le disfonie sono qualsiasi alterazione qualitativa o quantitativa della

voce parlata, cantata o gridata, tale da determinare sensazione di males-
sere, sgradevolezza o turba estetica, incapacità totale o parziale a svolge-
re le performance vocali comuni o professionali (1).

Per alcune categorie di persone la voce non rappresenta solo la pos-
sibilità di sviluppare e mantenere rapporti con il mondo circostante, ma
rappresenta un vero e proprio strumento di lavoro. Attori, insegnanti, can-
tanti sono solo alcune delle categorie di lavoratori che senza la voce non
potrebbero svolgere il proprio mestiere e tra questi troviamo la maggiore
incidenza di disfonie (2).

Di norma gli insegnanti non hanno coscienza del considerevole ruo-
lo sostenuto dalla loro voce fino a quando non vedono ridotte le loro pos-
sibilità vocali attraverso sintomi evidenti quali la perdita di intensità,
l’impossibilità a cantare se non con gravi sforzi, la continua necessità di
schiarirsi la voce e le frequenti laringiti, eventi che possono verificarsi
anche per motivi non professionali (malattie da raffreddamento, allergo-
patie, tireopatie, fumo, abuso di alcolici). Alcune patologie possono agi-
re, inoltre, da concause per la comparsa della disfonia quali ad esempio
presenza di noduli o polipi alle corde vocali, allergie, affezioni della ti-
roide e varie patologie gastriche.

Spesso il brusio nell’aula, che a volte arriva ad essere autentico ru-
more, costringe il docente ad alzare il tono della voce e anche a gridare
per imporre silenzio. Tale situazione favorisce, per via riflessa, un au-
mento dell’intensità della voce: si modifica il normale feed-back fono-
acustico e questo è il momento in cui si prende coscienza del problema e
si è costretti a ricorrere allo specialista, che diagnosticata la malattia im-
posta la terapia, medica o a volte chirurgica, che dovrà essere sempre se-
guita da un trattamento di riabilitazione foniatrica, al fine di evitare la
possibile recidiva.

MATERIALI E METODI
Al fine di valutare la diffusione della disfonia e le sue eventuali cau-

se tra gli insegnati, in alcune scuole della città di Catania è stato sommi-
nistrato un questionario appositamente predisposto dove sono stati consi-
derati i parametri necessari ad un corretto inquadramento del fenomeno.
Il campione è rappresentativo dei diversi gradi di ordine di scuola (ma-
terna, elementare, media e superiori).

Sono state inserite nel questionario domande inerenti l’attività pro-
fessionale, l’età, l’anzianità lavorativa, le caratteristiche dell’eventuale
disturbo, lo stile di vita ed eventuali patologie concomitanti. Altre do-
mande erano funzionali per valutare la gravità del fenomeno e la sua in-
cidenza sull’attività lavorativa: assenze dal lavoro a causa della patologia
ed eventuale ricorso allo specialista.

La frequenza della disfonia è stata suddivisa in tre possibilità: fre-
quente, raramente e mai. Per la nostra valutazione è stata considerata in-
dicativa di disfonia cronica la risposta “frequente” mentre la risposta “ra-
ramente” è stata considerata solo orientativa in quanto le cause di un epi-
sodio disfonico sono numerose e spesso non legate all’attività svolta. Ab-
biamo ritenuto, inoltre, degna di interesse l’informazione relativa al pe-
riodo di comparsa o di accentuazione della disfonia nel tempo e se ci fos-
sero dei momenti di miglioramento e in quale periodo. Tra le concause si
è ritenuto di inserire alcune patologie che possono avere tra i sintomi
un’alterazione della voce: allergopatie, patologie tiroidee e gastropatie.
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Sono stati valutati anche l’abitudine al fumo e l’uso di alcool. Un appo-
sito database è stato successivamente predisposto per l’analisi statistica
delle risposte ottenute e i dati sono stati elaborati in grafici e tabelle per
una visualizzazione immediata e integrale dei risultati.

RISULTATI
Del campione esaminato l’86,8% è rappresentato da insegnanti di

sesso femminile mentre solo il 13,2% è di sesso maschile. Gli insegnan-
ti di sesso femminile sono rappresentanti delle scuole di ogni ordine e
grado, quelli di sesso maschile sono presenti solo nelle scuole medie e su-
periori.

L’età degli insegnanti è risultata compresa tra i 24 e 63 anni con un età
media di 48 anni ed una anzianità lavorativa media di 21 anni (Tabella I).

Per quanto riguarda la frequenza del disturbo dai dati in nostro pos-
sesso emerge, nel campione nella sua totalità, che il 43% degli insegnan-
ti presenta frequente alterazione nei caratteri della voce, il 45% raramen-
te mentre solo l’12% non ha accusato tale alterazione.

Tra gli insegnanti di sesso femminile e quelli di sesso maschile esi-
ste una differenza significativa nell’incidenza del disturbo. Le donne pre-
sentano frequenti fenomeni disfonici in una percentuale pari al 48%, ra-
ramente per il 42% mentre solo il 10% del campione relativo al sesso
femminile riferisce di non aver mai avuto alcun disturbo; per quanto ri-
guarda il sesso maschile, invece, solo il 30% della popolazione presenta
frequenti fenomeni di disfonia, il 52% raramente e il 18% non ha mai ac-
cusato problematiche relative ad alterazioni della voce (Tabella II).

Per quanto riguarda il periodo in cui gli insegnanti avvertono mag-
giormente il disturbo, è emerso che il 65,5% del campione ha un peggio-
ramento della sintomatologia alla fine della giornata lavorativa. La disfo-
nia cronica permane più o meno per tutto l’anno scolastico, infatti il
58,6% degli insegnanti riferisce un miglioramento del disturbo solo du-
rante l’estate, quando l’attività scolastica di docenza è inesistente.

Un dato rilevante che emerge dall’analisi dei questionari è che la di-
sfonia è presente solo negli insegnanti che accusano una o più patologie
connesse: allergie, disturbi gastrici e patologie tiroidee.

Tra coloro che accusano allergopatie il 55,3% del campione ha riferito
frequente presenza di disfonia e il 44,7% raramente. Gli affetti da gastropatie

hanno riferito di soffrire frequentemente di disfonia nel 57,2% dei casi e ra-
ramente nel 42,8%. Infine, coloro che presentano una patologiatiroidea hanno
accusato frequente disfonia nel 66% dei casi e raramente nel 34%. Nei soggetti
che non accusano tali patologie il disturbo è risultato non presente (Tabella III).

La presenza della disfonia ha influenza anche sul rendimento del per-
sonale docente della scuola, infatti il 24% degli insegnanti ha riferito di
essersi assentato da scuola a causa della disfonia e il 36% del campione
è dovuto ricorrere alle cure di un sanitario (Tabella IV).

DISCUSSIONE
La frequenza di problemi vocali tra gli insegnanti coincide con i da-

ti in letteratura internazionale (3-4). Studi americani stimano la presenza
di disfonie nel 58% della popolazione insegnante e di questi il 18% per
questo motivo è costretto ad assentarsi per malattia (5).

La disfonia cronica o ricorrente può avere anche severe conseguenze
a livello economico e di carriera dato che una disfunzione vocale può an-
che significare la fine della carriera (6).

La disfonia disfunzionale deriva, nella maggior parte dei casi, da un
contesto di abuso quantitativo e qualitativo della voce. La maggiore inci-
denza del fenomeno tra le insegnanti di sesso femminile potrebbe deriva-
re dal fatto che l’attività viene svolta anche in scuole elementari e medie
dove la voce viene utilizzata spesso per mantenere la disciplina.

Un dato rilevante che emerge dall’analisi dei questionari è che la di-
sfonia è presente solo negli insegnanti che accusano una o più patologie
connesse con disturbi della fonazione: allergie, disturbi gastrici e patolo-
gie tiroidee. È come se fosse necessario un substrato di patologia per la
comparsa della disfonia; la patologia preesistente, cioè, si comporta co-
me condizione predisponente.

I disordini vocali o “corde vocali disabili” possono essere considera-
te patologie professionali per gli insegnanti. Non bisogna dimenticare, in-
fatti, che nell’elenco delle malattie professionali con obbligo di denuncia,
D.M. 27.04.04, nella Lista II, malattie la cui origine lavorativa è di limi-
tata probabilità, troviamo già adesso gli sforzi prolungati dell’organo del-
la fonazione come possibile fonte di noduli alle corde vocali.

CONCLUSIONI
Poiché la voce è per gli insegnanti certamente lo strumento principe di

lavoro, bisogna cominciare a considerare l’attività didattica come attività a ri-
schio e la disfonia come rischio professionale del personale docente della
scuola, prevedendo la possibilità di inserire nella valutazione del rischio in-
terventi di prevenzione finalizzati alla risoluzione o limitazione del problema.

Per preservare e recuperare la voce degli insegnanti sarebbe utile sta-
bilire obiettivi terapeutici seguendo i seguenti concetti:
1. avere maggiore coscienza che la voce è il loro strumento di lavoro;
2. comprendere i concetti base dell’anatomia dell’organo e della fisio-

logia vocale;
3. prendere coscienza della loro voce attraverso esercizi di rilassamen-

to e respirazione per una migliore coordinazione fono-respiratoria;
4. apprendere le tecniche per migliorare la propria proiezione vocale;
5. applicare nella vita quotidiana una adeguata igiene vocale.

L’abbattimento delle interferenze sonore ambientali, l’uso di sistemi
di amplificazione, potrebbero essere validi rimedi non sanitari, tenendo
presente che l’adozione di terapie mediche, chirurgiche o logopediche
non sempre sono in grado di risolvere le disfonie ponogene. La Medici-
na del Lavoro riveste dunque anche in questo settore una importanza fon-
damentale nei riguardi della prevenzione.

BIBLIOGRAFIA
1) Schindler O. “Foniatria” Ed. Masson 1995
2) Verdolini K, Ramig LO. “Review: occupational risks for a voice pro-

blem”. Log Phon Vocol 26: 37-46; 2001
3) Sapir A, Keidar A, Mathers-Schmidt B. “Vocal Attrition in Teachers:

Survey Findings”. Europ J Disord Commun; 28: 177-85; 1993
4) Smith E, Kirchner HL, Taylor M, Hoffman H, Lemke J. “Voice Pro-

blems Among Teachers: Differences by Gender and Teaching Cha-
racteristics”. J Voice; 12 (3): 328-34; 1998

5) Roy N, Merrill RM, Thibeault S, Parsa R, Gray SD, Smith EM: Pre-
valence of voice disorders in teachers and general population. 2004;
47: 281-293

6) Vilkman E. “Voice problems at work: a challenge for occupational
safety and health arrangement”. Folia Phoniatrica Logopaedia. 2000;
52: 120–125

Tabella I. Descrizione del campione

Tabella II. Distribuzione della disfonia per sesso

Tabella III. Incidenza della disfonia per patologia

Tabella IV. Conseguense della disfonia



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 615
www.gimle.fsm.it

P-13

PATOLOGIE CRONICO-DEGENERATIVE NELLE ATTIVITÀ
ASSISTENZIALI: I DATI NELL’AZIENDA OSPEDALIERA
UNIVERSITARIA FEDERICO II DI NAPOLI

A. Farina, L. Cavaliere, B. Boggia, A. Esposito, R. Ferrucci, L. Romano,
R. Barletta, U. Carbone

Dipartimento di Scienze Mediche Preventive Università degli Studi
Federico II di Napoli

Corrispondenza: Dott. Alessandro Farina Sezione di Medicina del Lavo-
ro Policlinico Universitario Federico II - Via Sergio Pansini 5 80131 NA-
POLI Tel 0817462127 Fax 0817462124 - e.mail alessfarina@virgilio.it

RIASSUNTO. L’incremento dell’età media delle popolazioni, cui si
è assistito negli ultimi decenni, assieme all’adozione di nuove abitudini e
mutati stili di vita, ha determinato un cambiamento nei profili di salute
delle popolazioni, in conseguenza del progressivo aumento della preva-
lenza di patologie a carattere cronico-degenerativo. Tra queste, le più fre-
quenti sono quelle a carico degli apparati muscolo scheletrico e cardio-
vascolare. Tale cambio di profilo della salute si è avvertito anche nel-
l’ambito di coloro che operano nella Sanità. Questo studio, svolto grazie
all’estensione della Sorveglianza Sanitaria a tutti gli Operatori Sanitari, si
è proposto di indagare circa il rischio di patologie cronico-degenerative
nelle tre principali aeree dell’attività assistenziale, medica, infermieristi-
ca ed ausiliaria. Dall’elaborazione dei dati è emerso che gli infermieri, so-
prattutto turnisti, sono a maggiore rischio di patologie cronico-degenera-
tive. Nelle altre mansioni, il rischio appare trascurabile, prevalendo gli ef-
fetti d’età e stili di vita.

Parole chiave: attività assistenziali fattori di rischio patologie croni-
co-degenerative.

CHRONIC-DEGENERATIVE DISEASES IN HEALTH CARE ACTIVITIES: DATA FROM

HEALTH SURVEILLANCE OF FEDERICO II UNIVERSITY GENERAL HOSPITAL IN

NAPLES

ABSTRACT. Recent average life increase, as well as new habits and
lifestyles assumption, has determined a change in population health
profiles, as a result of progressive increase in chronic-degenerative
diseases prevalence. Among these latter, musculoskeletal and
cardiovascular diseases are the most frequent ones. Health care workers
also suffered from this change in health profiles. This study, performed
thanks to the extension of Health Surveillance to all health care workers,
aimed at evaluating chronic-degenerative diseases risk among three main
welfare activities (medical, nursing and auxiliary).

In conclusion, data showed that nurses, mainly the shift workers, are
exposed to a higher risk of chronic-degenerative diseases. All other
health care workers have not significant work risk factors, because of a
greater burden of aging and lifestyles effects.

INTRODUZIONE
Il miglioramento delle condizioni igienico-sanitarie e di vita nei pae-

si a maggiore sviluppo economico hanno prodotto l’allungamento della vi-
ta media, al quale hanno sicuramente fornito un contributo l’eradicazione
ed il controllo delle malattie infettive. L’incremento dell’età media delle
popolazioni, assieme a nuove abitudini e mutati stili di vita, hanno però
anche determinato un cambiamento nei profili di salute delle popolazioni,
in conseguenza del progressivo aumento della prevalenza di patologie a
carattere cronico-degenerative.[1] Tra queste, le più frequenti sono quelle
a carico degli apparati muscolo scheletrico e cardiovascolare.

Le patologie del sistema osteomuscolare sono tra le principali cause
di percezione soggettiva di non salute. In particolare, la sintomatologia
dolorosa lombosacrale costituisce un problema rilevante di salute pubbli-
ca, con significativi risvolti sociali ed economici. Recenti studi epide-
miologici hanno dimostrato che, negli Stati Uniti, la lombalgia è la prin-
cipale causa di limitazione lavorativa in persone con età al di sotto dei 45
anni, il più diffuso induttore di ricorso all’assistenza sanitaria ambulato-
riale, la quinta causa di ricovero ospedaliero[2,3]. È, inoltre, stato dimo-
strato che gli interventi chirurgici per patologie osteomuscolari occupano
il terzo posto per ordine di frequenza.

Secondo l’ISTAT, In Italia le sindromi artrosiche sono le affezioni
croniche più diffuse[4]. Le acutizzazioni dei sintomi di patologie croni-
che osteomuscolari sono al secondo posto nella prevalenza puntuale di
patologie acute ed al secondo posto tra le cause di invalidità temporanea.
In ambito lavorativo, la lombalgia traumatica, da sforzo dinamico o con-
tro resistenza, ha incidenza costante per anno d’osservazione.

L’alta prevalenza della patologia osteomuscolare e gli elevati costi di
gestione hanno indotto a intraprendere numerosi studi con l’obbiettivo di
identificare i fattori eziologici, diretti ed indiriretti, per poter individuare
efficaci criteri preventivi ed appropriati sistemi di identificazione delle ri-
serve funzionali per fini assicurativi ed indennitari.

Il primo dato probativo dell’effetto del lavoro sulla patologia osteo-
muscolare è costituito dalle maggiori prevalenza ed incidenza di essa tra
i lavoratori, sebbene con significative differenze tra settori lavorativi di-
versificati. Le affezioni cronico-degenerative della colonna vertebrale so-
no collocate dal “National Institute of Occupational Safety and Health” al
secondo posto nella lista dei dieci problemi di salute più rilevanti nei luo-
ghi di lavoro.

I risultati di indagini epidemiologiche su lavoratori di differenti com-
parti hanno dimostrato che specifiche attività lavorative sono interessate
più di altre da questo tipo di patologia. In generale, sono maggiormente
interessate le attività ad alto carico fisico, per la presenza di sforzi contro
resistenze, movimentazione di carichi e posture non congrue[5, 6].

Nel settore dell’assistenza sanitaria, gli studi di Magora, ancora oggi
tra i più citati sull’argomento, hanno dimostrato che infermieri professio-
nali hanno la prevalenza più alta di lombalgia[7,8]. Studi successivi di
confronto tra diverse categorie di infermieri, hanno dimostrato che la pre-
valenza di lombalgia e inabilità ad essa conseguente è maggiore negli in-
fermieri generici rispetto ai professionali[9,10].

La patologia vertebrale riconosce nella movimentazione ed ausilia-
zione dei pazienti il fattore causale, come è dimostrato dalla maggiore
prevalenza di essa e dalla precocità d’insorgenza tra gli infermieri dei re-
parti di Neurologia, Riabilitazione, Ortopedia e Geriatria, nei quali, per le
caratteristiche delle prestazioni e dei degenti, il sovraccarico lombare è
più alto che in altre aree dell’assistenza.

Per quanto riguarda le patologie cardiovascolari, i dati epidemiologi-
ci riconoscono ancora in quelle ischemiche acute la prima causa di mor-
te nel nostro Paese, così come in tutti quelli a maggiore sviluppo econo-
mico. L’impatto di tali patologie anche in termini di morbosità, costi so-
ciali e assistenziali è ancora molto alto. La valenza sanitaria e sociale di
questi dati è accentuata dalla considerazione che queste patologie sono in
larga parte prevenibili, almeno per il 50% secondo le stime disponibili.
Molti dei fattori di rischio delle malattie cardiovascolari sono infatti mo-
dificabili, mentre, quando la loro coesistenza esercita effetti moltiplicati-
vi o di sommazione.

Attuale, anche se in gran parte ancora da dimostrare, è l’ipotesi
che interi gruppi di lavoratori siano maggiormente esposti al rischio di
contrarre malattie cardiovascolari. Tra i fattori di rischio ipotizzati,
maggiore rilevanza è attribuita al lavoro in turni ed allo stress occupa-
zionale.

La possibile associazione tra lavoro a turni e malattie cardiovasco-
lari, in particolare cardiopatie ischemiche, è stata recentemente posta
all’attenzione degli studiosi, potendo tale condizione di stress agire sul
sistema cardiovascolare attraverso meccanismi diretti ed indiretti. I pri-
mi si riferiscono all’attivazione neuro-ormonale e neurovegetativa, con-
nessa con i comportamenti attivi e/o passivi di risposta, con conse-
guente aumentata secrezione di catecolamine e cortisolo e relativi ef-
fetti su pressione sanguigna, frequenza cardiaca, processi trombotici,
metabolismo lipidico e glucidico. I secondi sono in relazione a fattori di
rischio spesso maggiormente presenti tra i turnisti, quali condizioni di
vita meno favorevoli, disordini dietetici, disturbi del sonno, fumo, che
giocano un ruolo importante nel condizionare la morbilità cardiovasco-
lare. Secondo recenti studi scandinavi, i turnisti presentano un rischio
relativo per cardiopatia ischemica tra 1,3 e 1,7 rispetto ai lavoratori
giornalieri[11,12].

Il rilievo della associazione tra stress lavorativo e pressione arteriosa
è molto importante poiché la relazione tra questa e le malattie cardiova-
scolari acquisite, ictus e coronaropatia, è lineare e continua. In uno studio
italiano è stata confermata l’associazione tra aumento della pressione ar-
teriosa monitorata e aumento della percezione dello stress lavorativo
[13]. Un’indagine pubblicata sullo Journal of Epidemiology and Com-
munity Health, tratta dallo studio Whitehall, ha evidenziato che i conflit-
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ti, la competizione e lo stress indotto dalle scadenze e dalla fretta innal-
zano fino a sei volte il rischio di un attacco cardiaco[14].

Nel settore sanitario, i medici sembrano essere maggiormente a ri-
schio di patologie cardiovascolari, per le caratteristiche dell’attività, nel-
le quali sono molto presenti l’impegno mentale, la responsabilizzazione,
i ritmi spesso serrati, le difficoltà di rapporto con i destinatari della pro-
pria azione.

Complessivamente in tutti i settori lavorativi, la prevalenza di pato-
logie cronico-degenerative appare legata alle caratteristiche delle attività
in generale e molto influenzata dalla specificità logistica, sociale ed or-
ganizzativa d’ogni singolo contesto.

Scopo del lavoro è stato quello di valutare il rapporto tra patologie
cronico-degenerative e variabili influenti nei lavoratori dell’Azienda Uni-
versitaria Ospedaliera Federico II di Napoli.

MATERIALI E METODI
Il campione è stato rappresentato dai lavoratori della AOU Federico

II, sottoposti a Sorveglianza Sanitaria presso la Sezione di Medicina del
Lavoro della stessa azienda ospedaliera. Il metodo adottato per l’attua-
zione della Sorveglianza non è stato diretto solo a valutare gli effetti di ri-
schi specifici, ai fini delle proposizioni idoneative, ma ad avere una vi-
sione globale della salute dei lavoratori, anche per il fine di attuare, in
funzione dei risultati, adeguati programmi di promozione di essa.

La stesura della relazione epicritica annuale e di un resoconto a cin-
que anni, nel quale sono stati effettuati crossing tra le prevalenze di pato-
logie e variabili su esse attive, individuali e lavorative, ha costituito il me-
todo per la pesatura dei differenti fattori del rischio morbigeno.

RISULTATI
Dall’analisi dei dati è emerso che l’ipertensione ha avuto la preva-

lenza maggiore nei medici (20.8%), mentre i casi di cardiopatia ischemi-
ca sono stati di poco più prevalenti solo negli infermieri (1.7%). La pre-
valenza più alta di patologie vertebrali ha riguardato gli infermieri,
21,4%, e gli ausiliari, 19,1%, anche se non trascurabile essa è stata nei
medici, 9,7%.

Una considerazione va, però, fatta in merito all’età dei lavoratori, che
in tutti i macrosettori d’attività assistenziale, con la sola eccezione degli
addetti ai laboratori d’analisi, è più alta che in contesti lavorativi omolo-
ghi, con punte massime nel settore medico strutturato (al termine dei 10
anni, oltre il 70% dei medici ha avuto età superiore ai 50 anni). È evidente
che questo dato cronologico ha avuto un ruolo notevole nella determina-
zione delle patologie a carattere cronico-degenerativo.

Per quanto attiene alla differenziazione tra i reparti e le aree assi-
stenziali, è emerso che le maggiori prevalenze di patologie osteomusco-
lari sono state presenti negli infermieri dei reparti chirurgici, 31.7%, e di
quelli pediatrici, 29.7%. Il primo dato è apparso in linea con le attese ri-
spetto al carico fisico del lavoro, conseguente al tipo d’assistenza, men-
tre quello dei reparti pediatrici può essere stato conseguenza della com-
binazione tra l’età ed il sesso dei lavoratori. Nei reparti pediatrici le fun-
zioni assistenziali infermieristiche sono affidate a personale femminile,
con età media intorno a 47.5 anni. È noto che la donna è maggiormente
interessata a patologia degenerativa osteomuscolare e che questa insorge
più precocemente che nell’uomo. È, pertanto, verosimile che la prevalen-
za abbia qualitativamente riprodotto un andamento tipico della popola-
zione generale, anche se il suo dato numerico può aver senz’altro risenti-
to delle caratteristiche di carico fisico, proprie dell’assistenza pediatrica.

Il turno è apparso fattore di rischio per l’ipertensione e la cardiopatia
ischemica, anche se la significatività statistica tra turnisti e normalisti ha
riguardato la sola ipertensione (P<0,05).

DISCUSSIONE
I dati di prevalenza delle patologie hanno dimostrato che, fatte salve

sporadiche situazioni, l’età è stato il parametro maggiormente influente.
L’età produce inevitabili effetti di deterioramento della maggior par-

te dei sistemi e delle funzioni del corpo umano secondo un processo che,
se pure modulabile, non è completamente evitabile, sfuggendo per molti
aspetti al controllo della scienza e della medicina in particolare.

Le patologie cardiovascolari acquisite sono tipiche malattie da in-
vecchiamento. In particolare lo è il processo patogenetico dell’ateroscle-
rosi, che l’età accelera in diverso grado, secondo la costituzione genetica.
Per il rachide, in particolare nel tratto lombare, esistono evidenze epide-
miologiche circa l’influenza dell’età nel determinare un progressivo au-

mento delle prevalenze di forme di spondiloartropatia, accompagnata da
coerenti segni radiologici [15].

Nei dati corretti per età, infatti, l’ipertensione nei medici è apparsa
più connessa con l’invecchiamento, con correlazione diretta e statistica-
mente significativa, P<0.01.

Nelle altre attività assistenziali, in valore assoluto, prevalenze non
trascurabili di patologie cardiovascolari ed osteomuscolari sono state mi-
surate anche nella fascia d’età sotto 45 anni (12.5% di patologie osteo-
muscolari negli infermieri). Anche in questi settori d’attività si è manife-
stato il trend in crescita in funzione dell’età, sebbene con significatività
ridotta per le patologie ipertensive e senza significatività per quelle spon-
dilopatiche.

CONCLUSIONI
L’analisi dei dati ha consentito di evidenziare che tra gli operatori sa-

nitari della AOU Federico II solo gli infermieri possono essere conside-
rati a rischio occupazionale di patologia cronico-degenerativa osteomu-
scolare, mentre nelle altre categorie sono determinanti i fattori individua-
li, soprattutto cronologici.

L’attuazione di programmi preventivi diretti dovrà, pertanto, essere
rivolta alla categoria degli infermieri, attraverso il potenziamento degli
ausili per il sollevamento e la movimentazione, un’adeguata formazione
alle tecniche di sollevamento e la cura con appositi esercizi dell’appara-
to muscolo-scheletrico.

La non evitabilità del danno cronico-degenerativo legato all’età,
stante la risorsa di personale che, almeno nelle attuali contingenze eco-
nomiche, non appare modificabile in tempi brevi, suggerisce di indiriz-
zare la Sorveglianza Sanitaria, oltre che alla funzione diagnostica, a fun-
zioni di promozione, attraverso una puntuale e costante informazione e
formazione sui rischi evitabili e contenibili, di modo da garantire ad una
popolazione lavorativa “anziana” di mantenere sotto più efficace control-
lo l’evoluzione del proprio stato di salute.
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EXPOSURE TO PESTICIDES AND NON-HODGKIN LYMPHOMA. A META-
ANALYSIS OF OBSERVATIONAL STUDIES.

INTRODUZIONE
Il linfoma non-Hodgkin, è oggi considerato uno dei tumori più co-

muni nel mondo e la sua incidenza sta continuamente aumentando nei
paesi occidentali e negli USA, ed è più frequente negli uomini rispetto al-
le donne, ed è più alto fra persone di razza caucasica [8].

I linfomi non-Hodgkin costituiscono approssimativamente il 10%
dei tumori infantili nei paesi industrializzati e colpisce i maschi con una
frequenza tre volte superiore alle femmine [165].

In alcune forme della malattia sono riconoscibili fattori di rischio
predisponenti (immunodeficienze congenite o acquisite, malattie autoim-
muni) e fattori causali di varia natura (infettivi, chimici e fisici). Accanto
al fumo di sigaretta, alcuni agenti chimici (tinture per capelli, certi tipi di
pesticidi e solventi) sono sospettati di promuovere il processo di svilup-
po del tumore. Sembra esistere, infine, una certa predisposizione geneti-
ca allo sviluppo dei linfomi non-Hodgkin [2].

Negli USA è stata riscontrata una mortalità per linfomi Non-Hodgkin
(NHL) più elevata nelle regioni a vocazione rurale. Molti contadini vivo-
no al di fuori delle aree urbane inquinate e questo suggerisce che i fatto-
ri di rischio associati con la malattia sono specifici degli agricoltori [21].

Altri fattori di rischio professionali importanti, potenzialmente associa-
ti al NHL, sono: microrganismi, stimoli antigenici, pesticidi e solventi [20].

Un’associazione causale fra esposizione a pesticidi, principalmente
erbicidi fenossiacetici ed insetticidi non arsenicati e NHL, è dimostrata
per gli applicatori di miscele di pesticidi.

La meta-analisi, introdotta nelle scienze sociali da Glass, è stata ap-
plicata in modo sempre crescente nei trials clinici randomizzati conside-
rati gli studi più capaci di fornire evidenze forti e stabili riguardanti un in-
tervento di sanità pubblica.

Quando le meta-analisi sono condotte in modo appropriato, possono
assegnare un peso diverso a studi individuali, così che quelli, con mag-
gior precisione o più elevata qualità daranno un contributo maggiore alla
stima complessiva. La maggiore preoccupazione relativa a questi studi ri-
guarda la necessità di collezionare tutti gli studi, sia quelli pubblicati che
quelli non pubblicati.

Tuttavia in molte situazioni i disegni di studio randomizzati control-
lati non sono fattibili e sono disponibili solo dati provenienti da studi os-
servazionali. Caratteristica di tali disegni di studio, molto usati nella Me-
dicina del Lavoro, è la mancanza dell’elemento sperimentale vale a dire
la collocazione randomizzata verso un intervento e sono finalizzati alla
valutazione dell’associazione fra il cambiamento o la differenza di un fat-
tore di rischio (es. una esposizione o un intervento), ed i cambiamenti o
le differenze di un “outcome” di interesse.

Gli studi sui fattori di rischio occupazionali generalmente non pos-
sono essere basati sulla randomizzazione perché sono relativi a caratteri-
stiche o pratiche umane inerenti ad esporre i soggetti a fattori di rischio
dannosi che rendono tale pratica eticamente non accettabile.

Nonostante la constatazione che la meta-analisi negli studi controlla-
ti randomizzati o trial “RCT” (Randomised Controlled Trial) è più fre-
quente di quelle usate negli studi osservazionali, si può constatare un no-
tevole aumento nelle ultime decadi di questi ultimi [22].

Le meta-analisi negli studi osservazionali, che presentano particola-
ri difficoltà a causa di bias inerenti e differenze nel disegno dello studio,
possono fornire un strumento per aiutare a capire e quantificare le fonti
di variabilità nei risultati fra gli studi.

Ad Atlanta nel 1997 si tenne un workshop per studiare i problemi re-
lativi alla meta-analisi negli studi osservazionali ed in questo congresso
fu elaborato dai partecipanti (MOOSE group) un consensus report con
una check list [22], cioè i criteri per la valutazione della qualità delle rac-
colte sistematiche.

Una distorsione (bias) di particolare importanza nella meta-analisi è
la distorsione da pubblicazione (inglese publication bias), che si verifica
poiché gli studi negativi, soprattutto se di piccole dimensioni, tendono ad
essere meno pubblicati.

La meta-analisi, metodo statistico per le revisioni sistematiche prin-
cipalmente usato negli studi sperimentali, può essere considerato uno
strumento utile anche negli studi più comunemente utilizzati nella medi-
cina del lavoro: gli studi osservazionali.

MATERIALI E METODI
Sono stati utilizzati studi provenenti dalla consultazione diretta di ban-

che dati (Medline, Ccinfo, Cheminfo, Cancernet, Togline), e motori di ri-
cerca (Pubmed, Cheminfo, Picosearch), i quali sono stati pubblicati a par-
tire dal 1980 fino al mese di settembre 2006. Sulla base delle strategie di ri-
cerca sopra indicati sono stati individuati circa 90 studi osservazionali con
unico disegno (caso/controllo) da cui sono stati estratti gli estimatori di ri-
schio (OR, SIR). Successivamente sono stati selezionati solo studi che ri-
portavano esposizioni a pesticidi legate all’uso agricolo (bassa/media espo-
sizione) e non legate alla loro produzione (alta esposizione). In seguito al-
l’applicazione di questi, sono state selezionate circa 500 stime, corrispon-
denti a 75 studi. Alcuni di essi sono stati esclusi perché l’esposizione era ri-
portata esclusivamente su scala qualitativa (basata sui job-title); altri inve-
ce non riportavano indicazioni specifiche relativamente al tipo di pesticida.

Sono stati inclusi nell’analisi articoli che rispondevano ai seguenti
criteri:
− studi in inglese senza altre lingue;
− studi che riportavano informazioni sulla propria capacità di testarele

ipotesi dello studio, che mostravano il razionaledella selezione e co-
difica dei dati, che tenevano in dovuto conto i fattori confondenti,
che utilizzavano criteri di qualità(Blinding, ecc.), descrivevano ana-
liticamente i metodi statistici.
Sono stati esclusi dall’analisi articoli a causa delle seguenti ragioni:

− presenza di occupazioni diverse dall’agricoltura;
− assenza di dati specificatamente legati alla agricoltura;
− dati insufficienti per determinare un estimatore del RR e del LC;
− i gruppi studiati erano inseriti in studi più larghi con lo stesso disegno;
− la malattia studiata non era precisamente definita come NHL;
− notizie sulla esposizione di natura esclusivamente qualitativa (job-title);
− studi metanalitici relativi allo stesso argomento.

Sono stati usati e confrontati fra di loro metodi statistici basati fon-
damentalmente, su le tre tecniche più diffuse: il test di Begg, il test di Eg-
ger, ed il test basato sul metodo “Trim & Fill” e applicando inoltre i cri-
teri qualitativi indicati dal MOOSE group, con quelli ottenuti senza l’ap-
plicazione di tali criteri.

L’analisi è stata condotta anche stratificando per diversi tipi di pesti-
cidi usati e per periodi storici (1954-85; 1986-2000), utilizzando il packa-
ge statistico “Stata versione n. 8”.

RISULTATI
Sono stati considerati 26 studi che avevano prodotto 112 stime e l’a-

nalisi ha mostrato un funnel plot, basato sul test di Begg’s simmetrico,
con una Tau di Kendall di 829 (± 254.26) per uno z = 3.96 e p = 0.001
(corretto per la continuità). La valutazione della correlazione pesata fra
precisione (inverso della deviazione standard) ed effetti standardizzati ha
mostrato una intercetta uguale a 1.75, vicina allo 0 e mettendo quindi in
evidenza un moderato publication bias.

La meta-analisi basata sul “Trim & Fill” indica che il test di Q per
l’eterogenità è significativo (Q = 389.117; G. di L. = 111; p = 0.000), con
una stima della varianza fra gli studi basata sui moment pari a 0.040.
L’OR per il linfoma non Hodgkin secondo il “fixed model” risulta signi-
ficativo (figura 1).

L’ analisi effettuata su 19 studi (pari a 75 stime) selezionati secondo i
criteri del MOOSE group, non ha evidenziato una differenza significati-
va di pubblication bias rispetto alle stime non aggiustate (figura 1).

Andando a verificare il sesso, notiamo che se aggiustiamo per i ma-
schi la significatività scompare, mentre nelle donne non si riscontra una
significatività statistica in entrambi i modelli.
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Per quanto riguarda il periodo di pubblicazionesi osserva un decre-
mento delle stime nei periodi 2002-2006 anche se statisticamente non si-
gnificativo. Tale decremento è più lieve se si considera il gruppo selezio-
nato con i criteri del MOOSE. Le stime osservate non sono inoltre stati-
sticamente differenti da quelle “pooled” (figura 1).

Per quanto riguarda la variabile periodo di studio, nelle 72 stime ot-
tenute dai 26 studi, si osserva un decremento statisticamente significati-
vo nel periodo 1986-2000, rispetto a quelle del periodo 1954-1985. Inol-
tre si può osservare che le stime del periodo 1954-1985 riscontrati nel
MOOSE group erano significativamente più elevate rispetto a quelle ri-
levate nel “pooled” (figura 1).

L’analisi stratificata per ambedue i gruppi mostra una significativa
differenza fra le diverse nazioni(figura 1). I rischi “pooled” infatti sia nel
modello “fixed” che nel modello “random effects” risultano più elevati
negli U.S.A. e in ambedue i modelli si verifica un rischio significativa-
mente più basso in Italia ed in Europa.

Per quanto riguarda l’uso degli erbicidi, le stime mostrano un rischio
lievemente più elevato in ambedue i gruppi. Le stime relative agli erbici-
di fenossiacetici non sono invece diverse dai non esposti (figura 1) e tali
stime sono sovrapponibili ai “pooled”.

Nel MOOSE group significativamente più elevate rispetto alle stime
“pooled” sono invece le stime relative ai fungicidi (unadjusted: OR 1.404
IC95% 1.233 – 1.598; adjusted: OR 1.300 IC95% 1.095 – 1.543) ed agli
insetticidi (unadjusted: OR 1.142 IC95% 1.071 – 1.216; adjusted: OR
1.134 IC95% 1.051 – 1.223) (tabella I).

La dimensione delle stime fra il gruppo completo (26 studi) e quello
selezionato secondo il MOOSE (19 studi), se pure osservabile non risul-
ta essere significativa.

Pertanto possiamo affermare che il trend temporale complessivo del-
le stime mette in risalto una riduzione del rischio dei linfomi Non-
Hodgkin fra gli esposti a pesticidi in agricoltura.

DISCUSSIONE
Nonostante la riduzione del trend, i nostri risultati però concordano

con numerosi studi che hanno evidenziato un eccesso di linfomi non-
Hodgkin, di linfoma di Hodgkin, di leucemie e di mieloma multiplo tra
gli agricoltori; e precisamente si è evidenziata un’associazione con l’e-
sposizione ad alcune classi di pesticidi, in particolare è emerso un ecces-
so di linfoma non-Hodgkin tra gli esposti ad erbicidi fenossiacetici e ad
insetticidi non arsenicali.

In questi contesti metanalitici, basati su studi osservazionali tipici
della Medicina del Lavoro, abbiamo osservato, contrariamente a quanto
stabilito dalla “NCR committee on Applied and theoretical statistics” a ri-
guardo dei RCT che sosteneva una maggiore validità dei modelli “ran-
dom effects” per la loro migliore accettabilità, migliori performances nel
modello “fixed”.

Gli studi su fattori di rischio generalmente non possono essere ran-
domizzati perché essi sono inerenti a “caratteristiche” o pratiche umane,
e la esposizione a soggetti a fattori di rischio dannosi non è eticamente ac-
cettabile.

CONCLUSIONI
Conclusioni di merito
Complessivamente si può notare che le stime degli insetticidi, erbi-

cidi, fungicidi sono più elevate e statisticamente significativi nel periodo
precedente al 2001, mentre si riducono e diventano statisticamente non
significativi nel periodo 2002-2006.

Il rischio complessivo di tutti i pesticidi c’è ma non è molto rilevan-
te nella meta-analisi. Tale riscontro è in parte dovuto al fatto che gli ulti-
mi studi (2002-2006) hanno verificato un decremento del rischio. Tale fe-
nomeno, valido per tutti i pesticidi, è differenziato a seconda delle cate-
gorie, in quanto nonostante la riduzione per i fungicidi si verifica un ri-
schio sempre attestato all’1.3 mentre, per gli altri tipi si attesta intorno
all’1.1. La osservata riduzione complessiva dei rischi negli ultimi decen-

Figura 1. Confronto fra diversi sottogruppi di studio, dell’analisi di
112 stime includenti anche mansioni non specificate e 75 stime con
“certezza” della esposizione in agricoltura

Duval’s test “fixed model”

Figura 2. Funnel plots delle stime [OR] relativo a 26 studi selezionati.
Funnel plots of estimates [OR] released to 26 selected studies

Tabella I. Confronto dei rischi di NHL per esposizione a pesticidi 
in differenti periodi di pubblicazione. Risks comparison of NHL by

exposure to pesticides by different year of publications
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ni è sicuramente dovuto dall’uso dei dispositivi di protezione individua-
le, e all’aumento delle informazioni sui rischi, norme di sicurezza e di
protezione nel mondo agricolo [13].

Questa lieve associazione inoltre permane quando si stratifica l’anali-
si per tipologie di pesticidi, per località geografiche (risulta maggiore negli
U.S.A.), per periodi di pubblicazione, per periodo di studio e per sesso.

Conclusioni metodologiche
Dal punto di vista metodologico possiamo concludere che l’applica-

zione dei criteri di qualità previsti dal MOOSE group spostano le stime
verso ipotesi nulla, evidenziandosi così una sovrastima dei rischi grezzi
che però è di lievissima entità.

Si verificheranno dei limiti per questi studi osservazionale, fino a
quando non saranno sviluppate e completate, raccolte sistematiche di tut-
ti gli studi come quella famosa della “Cochrane Database”. Questa sarà
la base vera della medicina basata sull’evidenza utile nella meta-analisi.

Il confronto fra diversi metodi statistici ha evidenziato che quelli tra-
dizionali di Begg ed Egger per la determinazione del “Publication Bias”
basato sul “funnel plot” sono risultati meno completi rispetto al metodo
di Duval basato sul metodo “Trim and fill” poiché quest’ultimo produce
una efficace correzione del bias oltre che alla determinazione della sua
presenza.

È dimostrato anche nel nostro studio l’importanza fondamentale del
controllo della eterogenicità in questi tipi di studio.

BIBLIOGRAFIA
1) ACQUAVELLA J, FARMER D, CULLEN MR.: A case-control

study of non-Hodgkin lymphoma and exposure to pesticides. Cancer,
86 (4): 729-31, 1999.

2) ARMITAGE JO.: Staging Non-Hodgkin Lymphoma. CA-Cancer J
Clin, 55:368-76, 2005.

3) BERAL V.: “The practice of meta-analysis”: discussion. Meta-analy-
sis of observational studies: a case study of work in progress. J Clin
Epidemiol, 48 (1): 165-6, 1995.

4) BLAIR A, ZAHM SH.: Cancer among farmers. Occup Med, 6 (3):
335-54, 1991.

5) CANTOR KP, BLAIR A.: Farming and mortality from multiple mye-
loma: a case-control study with the use of death certificates. J Natl
Cancer I, 72 (2): 251-5, 1984.

6) CANTOR KP, STRICKLAND PT, BROCK JW, BUSH D, HELZL-
SOUER K, NEEDHAM LL, ZAHM SH, COMSTOCK GW,
ROTHMAN N.: Risk of non-Hodgkin’s lymphoma and prediagno-
stic serum organochlorines: beta-hexachlorocyclohexane, chlorda-
ne/heptachlorrelated compounds, dieldrin, and hexachlorobenzene.
Environ Health Persp, 111 (2): 179-83, 2003.

7) CHIU BC, WEISENBURGER DD, ZAHM SH, CANTOR KP, GA-
PSTUR SM, HOLMES F, BURMEISTER LF, BLAIR A.: Agricul-
tural pesticide use, familial cancer, and risk of non-Hodgkin lympho-
ma. Cancer Epidem Biomar Prev, 13 (4): 525-31, 2004.

8) CHIU BC, WEISENBURGER DD.: An update of the epidemiology
of non-Hodgkin’s lymphoma. Clin Lymphoma, 4 (3): 161-8, 2003.

9) COGGON D, PANNETT B, WINTER PD, ACHESON ED, BON-
SALL J.: Mortality of workers exposed to 2 methyl-4 chlorophe-
noxyacetic acid. Scand J Work Env Hea, 12 (5): 448-54, 1986.

10) COLT JS, DAVIS S, SEVERSON RK, LYNCH CF, COZEN W, CA-
MANN D, ENGELS EA, BLAIR A, HARTGE P.: Residential insec-
ticide use and risk of non-Hodgkin’s lymphoma. Cancer Epidem
Biomar Prev, 15 (2): 251-7, 2006.

11) DE ROOS AJ, ZAHM SH, CANTOR KP, WEISENBURGER DD,
HOLMES FF, BURMEISTER LF, BLAIR A.: Integrative asses-
sment of multiple pesticides as risk factors for non-Hodgkin’s
lymphoma among men. Occup Environ Med, 60(9), E11, 2003.

12) DICH J, ZAHM SH, HANBERG A, ADAMI HO.: Pesticides and
cancer. Cancer Cause Control, 8 (3): 420-43, 1997.

13) FRITSCHI L, BENKE G, HUGHES AM, KRICKER A, TURNER J,
VAJDIC CM, GRULICH A, MILLIKEN S, KALDOR J, ARM-
STRONG BK.: Occupational exposure to pesticides and risk of non-
Hodgkin’s lymphoma. Am J Epidemiol, 162 (9): 849-57, 2005.

14) HEALTH CW.: Pesticides and cancer risk. Cancer, 15, 80 (10): 1887-
8, 1997.

15) HARDELL L, ERIKSSON M.: A case-control study of non-Hodgkin
lymphoma and exposure to pesticides. Cancer, 85 (6): 1353-60,
1999.

16) HARTGE P, COLT JS, SEVERSON RK, CERHAN JR, COZEN W,
CAMANN D, ZAHM SH, DAVIS S.: Residential herbicide use and
risk of non-Hodgkin lymphoma. Cancer Epidem Biomar Prev, 14
(4): 934-7, 2005.

17) HARTGE P, DEVESA SS, FRAUMENI JF JR.: Hodgkin’s and non-
Hodgkin’s lymphomas. Cancer Surv, 19-20: 423-53, 1994.

18) MENGERSEN K, TWEEDIE R, BIGGERSTAFF B.: The impact of
method choice in meta-analysis. Aust J Stat, 37: 19-44, 1995.

19) OLSSON H, BRANDT L.: Risk of non-Hodgkin’s lymphoma among
men occupationally exposed to organic solvents. Scand J Work Env
Hea, 14 (4): 246-51, 1988.

20) PEARCE N, BETHWAITE P.: Increasing incidence of non-
Hodgkin’s lymphoma: occupational and environmental factors. Can-
cer Res, 52 (19): 5496-5500, 1992.

21) PEARCE N, MCLEAN D.: Agricultural exposures and non-
Hodgkin’s lymphoma. Scand J Work Env Hea, 31 (1): 18-25, 2005.

22) STROUP DF, BERLIN JA, MORTON SC, OLKIN I, WILLIAM-
SON GD, RENNIE D, MOHER D, BECKER BJ, SIPE TA,
THACKER SB.: Meta-analysis of observational studies in epide-
miology: a proposal for reporting. Meta-analysis Of Observational
Studies in Epidemiology (MOOSE) group. JAMA-J Am Med Assoc,
283 (15): 2008-12, 2000.

23) WADDELL BL, ZAHM SH, BARIS D, WEISENBURGER DD,
HOLMES F, BURMEISTER LF, CANTOR KP, BLAIR A.: Agricul-
tural use of organophosphate pesticides and the risk of non-
Hodgkin’s lymphoma among male farmers (United States). Cancer
Cause Control, 12 (6): 509-17, 2001.

24) ZAHM SH, WARD MH, BLAIR A.: Pesticides and cancer. Occup
Med, 12 (2): 269-89, 1997.

25) ZAHM SH, WEISENBURGER DD, SAAL RC, VAUGHT JB,
BABBITT PA, BLAIR A.: The role of agricultural pesticide use in
the development of non-Hodgkin’s lymphoma in women. Arch En-
viron Health, 48 (5): 353-8, 1993.

26) ZHENG T, ZAHM SH, CANTOR KP, WEISENBURGER DD,
ZHANG Y, BLAIR A.: Agricultural exposure to carbamate pestici-
des and risk of non-Hodgkin lymphoma. J Occup Environ Med, 43
(7): 641-9, 2001.

27) ZHU K, LEVINE RS, BRANN EA, GU Y, CAPLAN LS, HALL I,
BRAUM MK.: Risk factors for non–Hodgkin’s lymphoma according
to family history of haematolymphoproloferative malignancies. Int J
Epidemiol, 30 (4): 818-24, 2001.

P-15

LA PREVALENZA E L’INCIDENZA DELL’ASMA E DELLA RINITE
OCCUPAZIONALE DA ANIMALI DI LABORATORIO SI SONO
RIDOTTE NEGLI ULTIMI 25 ANNI?

I. Folletti, A. Bussetti*, M. Armadori*, G. Giovannelli*, G. Paolocci, 
A. Siracusa

Allergologia Professionale e Ambientale, *Medicina del Lavoro, Malattie
Respiratorie e Tossicologia Professionale e Ambientale, Università degli
Studi di Perugia, Dip. Di Med. Clin e Sperim.

Corrispondenza: Dott.ssa Ilenia Folletti - Az. Ospedaliera S. Maria di
Terni - Via T. di Joannuccio, 05100 Terni

Parole chiave: asma professionale, animali di laboratorio, prevalen-
za nel tempo.

HAVE THE PREVALENCE AND INCIDENCE OF OCCUPATIONAL ASTHMA AND

RHINITIS DUE TO LABORATORY ANIMALS DECLINED IN THE LAST 25 YEARS?
ABSTRACT. Data for time trends in the prevalence of occupational

asthma (OA) and rhinitis (OR) are not known. To investigate trends in the
prevalence and incidence of OA and OR over time, we reviewed the
available literature. We analysed 15 cross-sectional and 4 longitudinal
studies published from 1980 to 2006. In workers exposed to laboratory
animals (LA) the prevalence of OA ranged from 2.2% to 11.7%; the
prevalence of OR ranged from 6.7% to 41.7%. When we analysed
prevalence by study date using a logistic model, the estimated prevalence
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of OA declined from 8.7% in 1976 to 4.2% in 2001 (p < 0.003), which is
-1.8% every ten years. The prevalence of OR rose slightly from 18.5% in
1976 to 19.7% in 2001 (NS). In four longitudinal studies the incidence of
OA ranged from 0.4 to 3.5/100 person years, while the incidence of OR
ranged from 2.0 to 10.1/100 person years. No clear trend emerged over
time. This review shows a trend toward a progressive decline in the
prevalence of occupational asthma due to laboratory animals, which may
be due to the reduction of exposure since the early 1980s. A further
reduction of exposure is needed to prevent the onset of occupational
rhinitis.

Key words: occupational asthma, laboratory animals, prevalence
over time.

INTRODUZIONE
La prevalenza dell’asma e delle altre malattie allergiche è aumentata

negli ultimi 40 anni (1). L’andamento della prevalenza e dell’incidenza
dell’asma e della rinite professionale non è stato studiato in maniera ade-
guata (2,3). Lo scopo di questo studio era di rivedere le pubblicazioni di-
sponibili sull’incidenza e la prevalenza dell’asma e della rinite professio-
nale per valutarne l’andamento nel tempo.

Materiali e metodi
Abbiamo deciso di rivedere gli studi sull’incidenza e la prevalenza

dell’asma e della rinite professionale da animali di laboratorio come un
indicatore delle variazioni nel tempo dell’asma e della rinite professiona-
le in generale. In questo lavoro abbiamo analizzato i risultati di 17 studi
trasversali e 4 studi longitudinali sull’allergia agli animali di laboratorio
pubblicati tra il 1980 e il 2006.

RISULTATI
Nell’82,4% degli studi esaminati i soggetti erano esposti ai ratti, nel

70,6% ai topi, nel 52,9% ai conigli e alle cavie, in 2 studi ai gatti e ai cri-
ceti, in 1 studio alla pecora, ai cani e alle scimmie, rispettivamente. In 6
studi i lavoratori erano esposti ad un animale soltanto: in 4 al ratto e in 2
al topo. Nei lavoratori esposti agli animali di laboratorio la prevalenza
dell’asma occupazionale (OA), definita in base ai sintomi respiratori, va-
riava dal 2,2% all’11,7%; se definita in base ai sintomi e ai prick test po-
sitivi ad almeno uno degli animali di laboratorio, variava dall’1,4% al
9,5%. La prevalenza della rinite occupazionale (OR) variava dal 6,7% al
41,7%, quando la diagnosi si basava sui sintomi nasali, mentre variava
dal 2,9% al 18,8%, quando la diagnosi era definita dalla presenza dei sin-
tomi e dei prick test positivi per animali di laboratorio. Nel 93% dei casi
l’OA era associata ad OR. Mediante regressione logistica è stato valutato
il cambiamento nel tempo della prevalenza dell’OA e dell’OR. La preva-
lenza dell’OA, definita in base ai sintomi, variava dall’8,7% nel 1976 al
4,2% nel 2001 (z = -3,3, p < 0.003) mentre la prevalenza, definita in ba-
se ai sintomi e ai prick test positivi per animali di laboratorio, era del
7,2% nel 1978 e del 2,8% nel 2000 (z = - 3.6, p < 0.003). Restringendo
l’analisi ai 13 studi nei quali c’era un’esposizione ai 4 animali più comu-
ni di piccola taglia (ratto, topo, cavia, coniglio), il declino della preva-
lenza dell’asma non si modificava. Al contrario la prevalenza dell’OR,
definita in base ai sintomi, rimaneva stabile. Restringendo l’analisi ai 13
studi con esposizione a ratto, topo, cavia e coniglio, la prevalenza del-
l’OR variava dal 15,5% nel 1976 al 20,9% nel 2001 (z = 2.17, p = 0.03).
Il rapporto tra la prevalenza dell’OR e quella dell’OA, basate sui sintomi,
aumentava nel tempo, essendo 2,1 nel 1976 e 4,4 nel 2001. Nei 4 studi
longitudinali pubblicati tra il 1983 e il 2003 l’incidenza dell’OA, basata
sui sintomi, variava tra 0,4/100 persone-anno e 3,5/100 persone-anno; se
invece l’OA era definita in base ai sintomi e ai prick test positivi per ani-
mali di laboratorio, l’incidenza variava tra 1,1 e 1,6/100 persone-anno.

DISCUSSIONE
Negli ultimi 20 anni alcune pubblicazioni hanno evidenziato che l’e-

sposizione agli animali di laboratorio può essere ridotta (4). Tuttavia, al-
cuni autori ritengono che non ci sia una sufficiente evidenza per sostene-
re che la frequenza dell’asma e della rinite da animali di laboratorio ab-
bia mostrato una tendenza alla riduzione negli ultimi 25 anni (5). La no-
stra review sembra confermare un declino nella prevalenza dell’asma
professionale negli ultimi 25 anni, che si può stimare in – 1,8-2% ogni 10
anni. Al contrario, la prevalenza della rinite sembra non essere diminuita
nello stesso periodo. L’esposizione, l’atopia e il fumo sono stati studiati
come possibili determinanti dell’asma e della rinite professionale. Molti
studi hanno dimostrato il rapporto fra l’intensità d’esposizione o l’atopia

e la frequenza dell’asma e della rinite da animali di laboratorio(6,7), men-
tre il fumo non sembra avere un ruolo importante (8). Poiché la preva-
lenza dell’atopia non è diminuita negli ultimi 25 anni, la diminuzione del-
la prevalenza dell’asma da animali di laboratorio dovrebbe essere dovuta
ad una diminuzione dell’esposizione. Infatti, Gordon et all. nel 1980, han-
no dimostrato che semplici misure nell’ambiente di lavoro erano in gra-
do di ridurre l’esposizione ad animali di laboratorio nei lavoratori esposti
(9). Nel 1986 Bland et all. hanno mostrato che l’uso di misure protettive
(maschere ecc.) riduceva i sintomi nel 58% dei lavoratori con allergia agli
animali di laboratorio (10). Infine, è stato documentato che la prevenzio-
ne all’allergia dagli animali di laboratorio può essere ottenuta mediante
una riduzione dell’esposizione (11).

In conclusione, l’analisi di 17 studi trasversali e di 4 studi longitudi-
nali confermava la tendenza verso una riduzione progressiva della preva-
lenza dell’asma occupazionale causata dagli animali di laboratorio. È
possibile che questo declino sia dovuto alla riduzione dell’esposizione
negli ultimi 25 anni, mentre l’atopia e il fumo potrebbero non essere coin-
volti. Al contrario, la prevalenza della rinite professionale non tendeva a
diminuire nel tempo. Ciò potrebbe essere dovuto al fatto che per preve-
nire l’insorgenza della rinite professionale sia necessaria una maggiore ri-
duzione dell’esposizione.
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RIASSUNTO. Questo studio valuta la necessità dello sviluppo di un
protocollo condiviso per individuare i conducenti professionali con un ele-
vato rischio di incidenti. Molti studi hanno indicato che l’eccessiva son-
nolenza e la ridotta attenzione affligge il 4-12% della popolazione genera-
le. Il 37% dei guidatori riferisce di essersi assopiti od addormentati alme-
no una volta nell’arco di tutta la carriera. Un significativa percentuale di
guidatori soffre di disturbi legati alla respirazione durante il sonno, alla
narcolessia, alla privazione del sonno, alla scarsa igiene del sonno, al di-
srregolarsi dei ritmi circadiani. Alcuni importanti fattori nel determinare la
sonnolenza sono la durata del tempo passato alla guida, il guidare la not-
te, la maggiore esperienza alla guida, turni di lavoro pesanti.

La ridotta percezione del problema della sonnolenza alla guida è co-
mune sia al pubblico che ai medici ed alle istituzioni. Non vi è un siste-
ma di sorveglianza che possa identificare la privazione del sonno o la
sonnolenza sul lavoro. Il primo obiettivo di un programma di screening
dovrebbe essere l’individuazione la sindrome dell’apnea notturna (SAN).

La polisonnografia notturna è l’esame di laboratorio utilizzato nella
normale pratica clinica per diagnosticare la SAN, tuttavia è molto costo-
sa. Un approccio di laboratorio può essere utilizzato per facilitare la ge-
stione dello screening per i conducenti professionisti.

Parole chiave: incidenti stradali, sonnolenza, conducenti professionali.

SAFETY OF PROFESSIONAL DRIVERS: LITERATURE REVIEW ABOUT PREVENTION

MEASURES LINKED TO SLEEPING

ABSTRACT. This study assess the need of development of a common
protocol to detect occupational driver with high risk of driving accidents.
Several studies have indicated that excessive sleepiness and daytime
alertness cause an increased risk of driving accidents in occupational
drivers. Excessive daytime sleepiness affects 4 to 12% of general population.
The 37% of drivers reported that they have nodded off or fallen asleep at
least once in their driving career. A substantial percentage of drivers suffer
from sleep-disordered breathing, narcolepsy, sleep deprivation, poor sleep
hygiene, changes in wakefulness-sleep circadian rhythm. Some important
factors in determining driver sleepiness are duration of the drive, driving at
night, more experience as driver, arduous schedules.

There is a lack of awareness among the public and among physicians
and authorities in general of the problem posed by sleepy drivers. There
isn’t a national surveillance system that identify sleep loss or sleepiness
in relation to work. The first target of a screening program protocol
should be to detect the presence of obstructive sleep apnea.

Overnight polysomnography in a sleep laboratory is normal practi-
ce for diagnosing obstructive sleep apnea but it is expensive. The ambu-
latory approach can be used to expedite management of screening in oc-
cupational driver.

Key words: driving accidents, sleepiness, occupational drivers.

INTRODUZIONE
La sicurezza dei conducenti professionali è una tematica di grande

interesse in Medicina del Lavoro, cosa ampiamente dimostrata dall’am-
pio numero di lavori scientifici su questo argomento.

In tutti i paesi industrializzati ci sono casistiche molto allarmanti su-
gli incidenti e la sonnolenza appare il fattore di rischio più citato (4). La

sonnolenza in alcuni paesi arriva ad essere la causa del 30% degli inci-
denti (Stati Uniti, Australia ed in Francia (3). Risulta tuttavia difficile va-
lutare con precisione quanto la sonnolenza influenzi l’evento incidente
poiché non esistono misure oggettive di misurazione della sonnolenza/fa-
tica che permettano di correlare l’incidente al colpo di sonno/distrazione.
Esistono tuttavia caratteristiche tipiche degli incidenti causati da colpi di
sonno e/o distrazione da eccessiva stanchezza (vedi tabella I).

L’analisi della letteratura qui effettuata vuole stimolare lo sviluppo di
interventi volti alla riduzione degli incidenti causati da sonnolenza nella
popolazione dei conducenti professionisti.

Tabella I. Caratteristiche tipiche di incidenti causati dal sonno (6)

MATERIALI E METODI
Review della letteratura.

RISULTATI
La sonnolenza sembra essere dovuta a svariati fattori, quelli più cita-

ti sono l’organizzazione del lavoro, le abitudini di vita le patologie quali
la Sindrome dell’Apnea notturna (SAN), la narcolessia, l’insonnia e l’al-
colismo (5, 7-14).

Tra gli aspetti che incidono e regolano l’organizzazione del lavoro le
leggi hanno sicuramente un ruolo centrale; attraverso queste il legislato-
re stabilisce misure volte alla prevenzione degli incidenti, come accade
ad esempio nelle norme adottate per il conferimento della licenza di gui-
da (obbligo di test e prove psicofisiche).

Un altro spunto preventivo che proviene dalle leggi è quello che sta-
bilisce un limite, in termini di tempo, per i turni di lavoro. A tal riguardo
va citata la legge 123/2007, che all’art. 5 prevede che il personale ispet-
tivo del Ministero del lavoro e della previdenza sociale in caso di reitera-
te violazioni della disciplina in materia di superamento dei tempi di la-
voro, di riposo giornaliero e settimanale, può adottare provvedimenti di
sospensione di un’attività imprenditoriale.

Il D.Lgs 626/94 prevede poi che venga espresso il giudizio di ido-
neità alla mansione specifica. Non esiste ancora, tuttavia, un protocollo
medico in grado di prevenire gli infortuni sul lavoro conseguenti a son-
nolenza e che quindi abbia le prerogative di individuare la popolazione di
lavoratori potenzialmente maggiormente esposti a tale rischio.

Gli strumenti utilizzati come screening sono vari e non vi è in lette-
ratura un comune indirizzo nell’applicarli, essi sono: l’Epworth Sleeping
Scale (ESS), il Sleep Apnea Clinical Score (SACS), Pittsburgh Sleep
Qualità Index (PSQI), l’indice di desaturazione dell’ossigeno, differenti
tipologie di simulatori di guida, il Body Mass Index (BMI), il ricovero in
strutture per lo studio delle apnee notturne (1 ,2, 4, 11, 13, 14).

Tutti questi esami sono utilizzati per individuare la popolazione a ri-
schio di sonnolenza alla guida ed i soggetti affetti da SAN, essendo que-
sta la patologia maggiormente coinvolta nell’indurre sonnolenza.

Le metodiche di screening più utilizzate prevedono l’iniziale utilizzo
di questionari da somministrare al controllo annuale dei lavoratori. Vi so-
no questionari generici che contengono riferimenti alle ostruzioni nasali,
alle abitudini al fumo, all’assunzione di alcool e di bevande contenenti
caffeina, al russare, all’eccessiva sonnolenza durante il giorno, alle inter-
ruzioni della respirazione durante la notte ed alla percezione di aver dor-
mito poco al risveglio. A questi seguono poi i questionari più specifici
sulla sonnolenza che possono poi essere seguiti a seconda dei risultati da
studi clinici più approfonditi quali la determinazione dell’ossimetria, che
ancora è un esame facilmente eseguibile, fino ad arrivare al ricovero per
lo studio attraverso la polisonnografia.

CONCLUSIONI
L’analisi dei dati pubblicati dai differenti autori porta alla constata-

zione di fenomeni che avvengono con frequenze preoccupanti: il 26-53%
dei conducenti accusa sonnolenza; il 15-47% si è addormentato almeno
una volta alla guida; il 10-15% riferisce di addormentarsi alla guida fre-
quentemente; il 25% della popolazione di mezza età riferisce disturbi cor-
relati al sonno quando è alla guida.
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Dinanzi a tali numeri diviene urgente ed importante elaborare proto-
colli improntati ad individuare i lavoratori a maggiore rischio, e quindi ca-
paci di individuare i fattori di rischio (obesità con BMI>28 Kg/m2; spes-
sore del collo; il russare; disturbi del sonno; alterazioni del ritmo circadia-
no; sonnolenza durante il week-end; uso di medicine come le benzodiaze-
pine; turni di lavoro molto lunghi; narcolessia; SAN). Lo sviluppo di un
protocollo medico efficace nel prevenire la sonnolenza alla guida non può
prescindere dall’esecuzione di uno screening per individuare i disturbi
correlati al sonno e quindi anche la Sindrome dell’Apnea Notturna. È no-
to che la diagnosi della SAN è la polisonnografia notturna, è altrettanto
chiaro che un esame del genere non è possibile introdurlo in un protocol-
lo di prevenzione da attuare durante le visite periodiche, sia per i costi eco-
nomici sia per evidenti questioni organizzative. Esistono tuttavia differen-
ti iniziative in ambito internazionale per lo sviluppo di protocolli ambula-
toriali capaci di selezionare, in un primo passaggio, i soggetti a maggiore
rischio di SAN, ed è proprio da quei modelli che si dovrebbe sviluppare
un’azione condivisa di prevenzione sui conducenti professionali.
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RIASSUNTO. È stata analizzata l’evoluzione del fenomeno infortu-
nistico in una Azienda Ospedaliera Universitaria della Sicilia (circa 2500
dipendenti/anno) in un periodo compreso tra il 2002 e il 2006. L’indice
infortunistico ha mostrato un andamento altalenante (da un valore di
3,80% nel 2002 al 5,17% nel 2003 al 4,49% nel 2004), interessando in
modo più elevato le categorie degli infermieri e degli agenti socio-sani-
tari. Costante invece appare l’andamento nel tempo del fenomeno per
quanto riguarda il personale medico, gli assistenti tecnici e gli ammini-
strativi. Gli infortuni a rischio biologico rappresentano quelli a maggiore
incidenza rispetto a tutti gli altri (62,5% nel 2002 ridottisi nel 2006 al
42,3%). Il dato più interessante rilevato è rappresentato dalla relativa
scarsa entità del fenomeno in rapporto ad altre realtà ospedaliere similari
e la progressiva riduzione degli incidenti a rischio biologico.

Parole chiavie infortunio, ospedale, rischio biologico.

INCIDENCE OF OCCUPATIONAL ACCIDENT IN SICILIAN UNIVERSITY HOSPITAL

ABSTRACT. The evolution of the disease accident has been analysed
in a University Hospital in Sicily (approx. 2500 employees/year) for the
time period between 2002 and 2006. The industrial injuries index has
shown a swingin course (from a value of 3.80% in 2002 to 5.17% in 2003
to 4.49% in 2004), affecting the categories of nurses and health social
workers most. The phenomenon shows a constant course within the same
period for medical staff, technical assistants and administrative staff.
Biological risk industrial injuries have the highest frequency compared to
all others (62,5% in 2002 down to 42,3% in 2006). The most interesting
datum is the relative scarce entity of the phenomenon when compared to
other similar hospital situations and the progressive reduction of
biological risk incidents.

Key words: industrial injury, hospital, biological risk.

INTRODUZIONE
Negli ultimi anni le indagini statistiche effettuate su larga scala nel

settore della sanità hanno mostrato come l’andamento infortunistico ab-
bia fatto registrare una crescita nettamente superiore a quella osservata in
altri settori lavorativi: nel quinquennio 2001-2005, infatti, i casi di infor-
tunio denunciati all’INAIL hanno subito un aumento di circa il 21%.

Nel 2005, poi, sui circa 800000 lavoratori della sanità (ospedali, ca-
se di cura, cliniche, ASL) gli infortuni sul lavoro hanno interessato 34500
soggetti dei quali quasi 19000 solo nei Servizi Ospedalieri. I più colpiti
risultano essere in assoluto gli infermieri (9134 casi) seguiti da ope-
ratori, ausiliari, portantini e assistenti sanitari che complessivamente
rappresentano 1’80% del fenomeno infortunistico; il 5% dei casi riguar-
da il personale medico, mentre solo il 3% quello amministrativo. (DATI
INAIL, gennaio 2007, n.1).

È appena il caso di ricordare come gli eventi che vengono denuncia-
ti all’Istituto Assicuratore sono misure sottostimate in quanto si tratta di
solito di infortuni che presentano una prognosi superiore ai tre giorni o
che hanno dato luogo a conseguenze di lesività elevata tale da dare luo-
go all’indennizzo. Infatti le statistiche ufficiali non tengono conto dei
“microtraumi” che si esauriscono, nella maggior parte dei casi, con
una prognosi non superiore ad un giorno (come avviene di solito per le
punture da ago o per la contaminazione di cute e mucose) e di quelli mai
denunciati per la loro esiguità. È difficile poter fare delle valutazioni sul-
l’entità dei fenomeni, che comunque nonostante la maggior presa di
coscienza degli operatori sanitari sui possibili pericoli conse-
quenziali all’esposizione a potenziali veicoli di agenti biologici, dovreb-
bero essere in netta diminuzione.

I dati riportati dall’INAIL non sono in accordo con quanto si pensa
debba essere stato attuato nel campo della sicurezza lavorativa sia per
l’applicazione di quanto disposto dal D.Lgs. 626/94, che per una verosi-
mile continua migliore coscienza preventiva specie in un settore abituato
alle problematiche di salute.

Per valutare la consistenza del fenomeno tra il personale di una
struttura ospedaliera molto complessa e articolata come un’Azienda
Ospedaliera Universitaria della Sicilia Occidentale (in cui sono rappre-
sentate quasi tutte le specialità mediche e chirurgiche) abbiamo volu-
to indagare l’evoluzione del fenomeno infortunistico in un arco
temporale abbastanza significativo (2002-06) allo scopo anche di valu-
tare l’efficacia o meno delle strategie di prevenzione adottate sia nel cam-
po impiantistico strutturale che in quello comportamentale.

I dati utili per lo studio sono stati ricavati dall’esame del Registro
Infortuni istituito, per la prima volta nell’azienda, nel Febbraio 1998,
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(prima esisteva un R.I. unico per tutto l’Ateneo) che riporta gli eventi ac-
caduti nel periodo 2002-2006 compresi quelli senza prognosi (come per
le semplici punture con aghi sospetti infetti).

MATERIALI E METODI
Il campione dei dipendenti è stato suddiviso in 5 categorie lavorati-

ve (medici, infermieri, agenti socio-sanitari, assistenti tecnici, ammini-
strativi), allo scopo di ridurre il notevole frazionamento dovuto alla di-
versità di inquadramento esistente e tenendo conto esclusivamente
delle mansioni svolte e di una teorica esposizione ai rischi esistenti nei
servizi di appartenenza. Nella categoria “medici” sono stati considerati
tutti i laureati in Medicina e Chirurgia che hanno svolto attività nell’a-
zienda (docenti, ricercatori, medici ex USL, contrattisti) indipendente-
mente dal settore specifico di appartenenza (chirurgia, medicina, labora-
tori, ecc.). Nella categoria “infermieri” sono stati inclusi capi-sa-
la, ostetrici, infermieri professionali, vigilatrici, infermieri generici.
compreso anche il personale assunto a tempo determinato. La catego-
ria degli “agenti socio sanitari” comprende gli addetti ai servizi di pu-
lizia nelle corsie e nei laboratori compresi quelli a tempo determinato
nonché i portieri e gli autisti. Nel gruppo degli “assistenti tecnici” sono
stati inclusi i tecnici di laboratorio (analisi cliniche, elettrocardiogramma,
radiologia, pneumologia, ecc.), biologi, logopedisti, farmacisti, tecnici
della riabilitazione. Il personale amministrativo comprende sia gli impie-
gati degli uffici centrali sia quelli delle singole unità operative.

Il numero dei dipendenti dell’Azienda/anno ha mostrato, nel periodo
considerato, un andamento progressivamente decrescente (e in maniera
significativa nel corso dell’ultimo anno) per i noti problemi di necessità
di risparmio imposto agli Enti assistenziali (tab. I). Da circa due anni, poi,
l’amministrazione fa ricorso sempre di più al lavoro esterno (affidato a
cooperative o società di servizi) per le operazioni di pulizia degli am-
bienti e degli spazi.

È da dire poi che, a fronte di una quota di personale strutturato da pa-
recchi anni (circa 1900 dipendenti, con anzianità media lavorativa supe-
riore a 15 anni) esiste un’aliquota di lavoratori (nelle categorie infermie-
ri ed agenti socio–sanitari) assunta a tempo determinato e che di conse-
guenza, nel periodo considerato, si è completamente rinnovata almeno
una volta l’anno.

RISULTATI
Nella tabella II vengono riportati il numero totale di infortuni av-

venuti negli anni e la percentuale di accadimento in relazione al per-
sonale presente. Com’è evidente, l’incidenza del fenomeno infortuni-
stico ha mostrato un andamento altalenante; da una moderata inciden-
za nel 2002 (3.80% dei dipendenti), a dei picchi di prevalenza negli
anni 2003-06 dove ha raggiunto percentuali di poco superiore al 5%.

Per quanto riguarda la distribuzione in relazione alle mansioni
svolte, é il personale a più a diretto contatto con l’ammalato (infer-
mieri e agenti socio-sanitari) ad accusare il maggior numero di infor-
tuni. Tale dato, oltre alle caratteristiche insite nella specifica attività
lavorativa, trova una sua giustificazione nel fatto che circa la metà dei
soggetti è costituita da personale a tempo determinato (contrattisti) in

cui una insufficiente conoscenza dei rischi professionali si associa ad
una inadeguata formazione ed a scarsa esperienza. L’elevata preva-
lenza di infortuni negli agenti socio-sanitari avvenuta nell’anno 2005,
non trova però una adeguata spiegazione in quanto anche in questo
periodo il numero degli assunti a contratto era pressoché stabile.

Costante invece appare l’andamento del fenomeno nel tempo per
quanto riguarda il personale medico (dove si è avuta la più bassa percen-
tuale di infortunio), gli assistenti tecnici e gli amministrativi (Tab. III).

In relazione alla tipologia di infortunio, quello a rischio biologi-
co rappresenta sempre l’evento che si manifesta con maggiore pre-
ponderanza rispetto a tutti gli altri: tali infortuni, complessivamente
considerati (punture di ago, ferite, contatti muco-cutanei), hanno rap-
presentato più della metà di tutti gli infortuni negli anni compresi tra il
2002 e il 2004, mentre una netta contrazione di questi si è avuta negli
anni 2005-06 rappresentando rispettivamente circa il 39% e il 43%.

I traumi contusivi-distorsivi rappresentano costantemente la seconda
causa più frequente di infortunio mentre si sono notevolmente incre-
mentati quelli “in itinere” passando dal 5% circa nel dal circa il 5%
nel 2002 a circa il 17% nel 2006 (tab. IV). Com’era facilmente pre-
vedibile, la maggiore frequenza degli eventi infortunistici a rischio
biologico (Tab. V) si è avuta negli infermieri, negli agenti socio-sani-
tari e nel personale medico mentre a distribuzione pressoché casuale
è risultata la prevalenza degli infortuni traumatici come gli infortuni
“in itinere”. La durata media degli infortuni è stata molto contenuta
per la maggiore frequenza di quelli con prognosi inferiore a 3 gg.

Tabella I. Tipologia dei dipendenti nel quinquennio 2002-2006

Tabella II. Infortuni sul lavoro nel periodo considerato 
e percentuale di accadimento

Tabella III. Incidenza percentuale degli infortuni 
per anno e per categoria professionale

Tabella IV. Percentuale di infortuni nel quinquennio 
2002-2006 in relazione alla tipologia

Tabella V. Percentuale di infortuni a rischio biologico in relazione
alle varie categorie. professionali nel quinquennio

CONCLUSIONI
I dati di maggior interesse che emergono dall’analisi dei risultati sono

la relativa scarsa entità del fenomeno infortunistico nella Azienda oggetto
dell’indagine nel quinquennio 2002-06 e la progressiva riduzione negli an-
ni degli incidenti a rischio biologico: la puntura con ago (che ha interessato
il 40,38% nel 2002), pur essendo stato l’evento infortunistico più frequente
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soprattutto nel personale infermieristico ha mostrato quasi un dimezzamen-
to fino a raggiungere il 26,32% nel corso del 2005 (tab. IV), Anche un raf-
fronto con i dati riferiti ad una Azienda ospedaliera della Toscana (3) dimo-
stra come l’entità del fenomeno infortunio sia nettamente inferiore nella no-
stra Azienda: infatti, a fronte di una percentuale di infortunio di poco più del
9% nell’anno 2002 nella azienda Toscana nella nostra struttura si è avuto so-
lo un 3,8% mentre nei due anni successivi le percentuali sono state rispetti-
vamente di 8,13% per il 2003 e 6,7% per il 2004 rispetto al dato locale di
5,17% e 4,79%. Altro dato importante sembra essere l’elevata incidenza del-
le contusioni-distorsioni nel corso di tutto il quinquennio (42,98% nel 2005
con progressiva riduzione dei casi nell’arco di tempo considerato: 33,9% nel
2006) e la maggiore incidenza degli infortuni in itinere

Tali dati, nonostante circa la metà degli infermieri sia costituita da
contrattisti a tempo determinato (6-8 mesi) e non tralasciando di ricordare
le numerose problematiche inerenti la sicurezza ancora esistenti (dovuta
alla vetustà degli edifici, alla scarsa idoneità di alcuni reparti e dei servizi
messi a disposizione del personale), ci sembra debbano essere considerati
come un traguardo raggiunto grazie alla accurata responsabilizzazione del
personale e alla pressante attività di formazione ed informazione attivata
dall’amministrazione tramite i suoi servizi di staff (SIPP,Direzione Sanita-
ria, Medico Competente, Servizio infermieristico) nonché al migliora-
mento delle condizioni lavorative (organizzative e logistiche).

L’indice infortunistico rappresenta uno dei fattori che vanno a costi-
tuire il complesso dei parametri che contribuiscono alla “qualità di ge-
stione” cui un’azienda deve tendere se vuole riconosciuta la sua specifi-
cità. Una sensibile riduzione dell’incidenza degli infortuni, di conse-
guenza, costituisce un miglioramento delle condizioni di sicurezza pre-
senti nell’azienda che potrebbero essere individuate anche nel migliora-
mento di altre condizioni connesse con il benessere lavorativo: maggiore
soddisfazione psicologica, minore conflittualità nel gruppo di lavoro,
maggiore fruibilità dei mezzi antinfortunistici, minori carichi lavorativi.
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ANALYSIS OF ACCIDENTS AT WORK IN BUILDING YARDS: CORRELATION BETWEEN

RISK AND LAW DEFAULTS IN YARDS OF PALERMO

ABSTRACT. In the last years the building firm underwent real boom
for investiments and workers but not for safety measures. In the building
sector there is a great accidents risks for falls from the top. The aim of
present study is to analyze trend of accidents at work in building yards
according to INAIL DATA and we will identify causes and risks then we
will correlate these risks with frequent law defaults that we noticed in the
province of Palermo. At the end we will value possible preventive
measures to avoid this phenomenon. DATA INAIL of period 2001-2005
about building sector show us a reduction of denounced accidents at
work but this phenomenon is changeable. Palermo is the first sicilian
province for accidents at work although the number of denounced
accidents (from 2001 to 2005) is decreasing while this number in Catania
is increasing, CPT of Palermo gave us data (from 2004 to 2006) about
inspections in building yards. Our study interests 609 yards and 1827
work stages. We noticed the most number of rests in civil yards.

Key words: infortuni, cantieri edili, prevenzione, accidents, building
yards, preventive measures

INTRODUZIONE
L’andamento infortunistico nel settore edile rappresenta un fenome-

no preoccupante ed inaccettabile. Nonostante l’espansione del settore
delle costruzioni infatti non si è dimostrato, da parte delle imprese, un
maggiore interesse per le problematiche relative alla sicurezza dei lavo-
ratori. In tal senso il Governo ha messo in atto recenti provvedimenti nor-
mativi che si propongono come principale obiettivo di arginare tale si-
tuazione, che ha assunto dimensioni sconfortanti.

Lo scopo del presente lavoro è analizzare, attraverso i dati INAIL,
l’evoluzione del fenomeno infortunistico nel periodo 2001-2006. Si in-
tende focalizzare l’attenzione sulle cause degli infortuni e su i rischi più
diffusi nei cantieri edili, effettuando una correlazione con le più frequen-
ti inadempienze normative, riscontrate attraverso i sopralluoghi del Co-
mitato Paritetico Territoriale (CPT) nei cantieri della provincia di Paler-
mo. Infine verranno valutati i possibili interventi di prevenzione atti ad
arginare questo fenomeno (1).

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto esaminando i dati forniti dall’INAIL per

gli infortuni edili avvenuti nel periodo 2001-2006 e riferiti all’Italia ed in
particolare alle province siciliane. Nel corso di tale trattazione inoltre so-
no stati analizzati i dati su i sopralluoghi nei cantieri della provincia di
Palermo eseguiti nel triennio 2004-2006 dal CPT di Palermo. Sono stati
effettuati 609 sopralluoghi con un totale di 1827 fasi lavorative esamina-
te. Le schede di rivelazione utilizzate per i sopralluoghi evidenziano le
eventuali inadempienze sulla normativa riguardante la salute e sicurezza
dei lavoratori.

RISULTATI
Sulla base dei dati INAIL, si è valutata l’evoluzione del fenomeno

infortunistico negli ultimi cinque anni, evidenziando come gli infortuni
siano concentrati soprattutto nelle regioni del triangolo padano (Lombar-
dia, Emilia Romagna, Veneto) che da sole assommano circa il 45% del to-
tale nazionale. Gli “indici di frequenza” utilizzati dall’INAIL esprimono
il rapporto fra infortuni e addetti, sulla base dei quali risulta come le fre-
quenze infortunistiche più elevate si riscontrano nelle regioni dell’Um-
bria, seguita dal Friuli Venezia Giulia e dall’Emilia Romagna (3). In Si-
cilia, è stato osservato il 3,33% dei 845.014 casi di infortuni denunciati
nel 2005 in Italia (2).

Nel settore costruzioni il fenomeno nel tempo risulta altalenante, in-
fatti da un’attenta osservazione dei dati INAIL si evidenzia come dal
1997 al 2001 il numero delle denunce era in aumento mentre dal 2001 al
2006 il trend è tendenzialmente in riduzione (3).

In particolare nel territorio siciliano il numero delle denunce appare
in discesa dal 2001 nella provincia di Palermo, che detiene tuttavia il pri-
mato regionale, ed in aumento nella provincia di Catania. Riferendoci
sempre ai dati INAIL per la Sicilia, nel settore costruzioni, l’indennizzo
medio nel 2005 è stato di 1.352 Euro, l’agente materiale prevalente è rap-
presentato dall’ambiente di lavoro, la natura della lesione più grave è sta-
ta la frattura. Le lesioni più ricorrenti hanno interessato le mani e quelle
più gravi il cranio; l’età media degli infortunati è risultata compresa fra
18 e 34 anni (4).
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L’evento più frequentemente causa di morte è la caduta dall’alto, sia
secondo l’INAIL che secondo i dati Fillea-CGIL. I dati forniti dal CPT
fanno riferimento ad un’indagine eseguita nei cantieri edili di Palermo. I
cantieri oggetto dello studio sono stati distinti in 350 pubblici e 259 pri-
vati in un periodo che va da gennaio 2004 a settembre 2006. Dalle sche-
de di rilevazione utilizzate per i sopralluoghi si è evidenziato un maggior
numero di rischi nei cantieri costituiti per la costruzione e ristrutturazio-
ne di edifici ad uso abitazione civile. Il dato è legato soprattutto al fatto
che si tratta, nella stragrande maggioranza, di cantieri privati, notoria-
mente meno attenti alle problematiche di sicurezza. Su 609 sopralluoghi
effettuati quelli con rischi sono risultati essere 480 (circa 80% del totale
dei cantieri visitati). Il totale delle fasi lavorative esaminate è stato 1.827
(considerando in media 3 fasi lavorative per cantiere).

Negli anni 2004 e 2005 la valutazione delle inadempienze osservate dal
CPT comprendeva nella scheda di rilevazione, in un unico gruppo definito
“nomina dei preposti per la sicurezza”, la mancata nomina dell’R.L.S, del-
l’R.S.P.P, dell’addetto alle emergenze, e del coordinatore per la sicurezza. In
questo arco di tempo si è registrato un totale di 22 inadempienze nel 2004
(66 visite) e di 71 nel 2005 (208 visite). Soltanto nel 2006 si è provveduto a
differenziare nella scheda di rilevazione le carenze relative alle figure dei
“preposti per la sicurezza”, ottenendo così delle informazioni più dettaglia-
te. Dallo stesso anno inoltre, si è tenuta in considerazione la mancata reda-
zione del Pi.M.U.S. e l’insufficiente pulizia dell’area di cantiere. Su 335 so-
pralluoghi, il 47% delle inadempienze è risultato relativo alla mancata reda-
zione del PIMUS, il 49% alla mancata redazione del documento di valuta-
zione dei rischi e il 10% alla insufficiente pulizia del cantiere.

Complessivamente per gli anni considerati (2004-2006), nel corso
dei 609 sopralluoghi effettuati, è emerso che la lacuna documentale più
frequente è la mancanza del verbale di rilevazione strumentale del rumo-
re in cantiere. Successivamente, in ordine di frequenza osservata, vi è la
denuncia degli impianti di protezione scariche atmosferiche (291), la de-
nuncia di messa a terra (263), il mancato uso dei dispositivi di protezio-
ne individuale (250), le inadempienze nella realizzazione dei ponteggi
(245) e la mancata informazione dei lavoratori (239). Le tre principali
norme inapplicate sono le seguenti: D.P.R. 547/1955 (Norme per la pre-
venzione degli infortuni); D.P.R. 164/1956 (Norme per la prevenzione
degli infortuni sul lavoro nelle costruzioni); D.P.R. 303/1956 (Norme ge-
nerali per l’igiene del lavoro). Tali normative rappresentano ancora la ba-
se delle indicazioni concrete di tipo tecnico-costruttivo necessarie per
prevenire gli infortuni e gli incidenti sul lavoro (5).

DISCUSSIONE
In questo lavoro si è cercato in primo luogo, di analizzare la distribu-

zione territoriale del fenomeno infortunistico in campo edile con una parti-
colare attenzione rivolta ai dati riguardanti la regione siciliana. Si è valutato
quali sono gli aspetti carenti nella sicurezza del cantiere edile nella provin-
cia di Palermo. Si è evidenziato come l’evento mortale più frequente sia rap-
presentato dalla caduta dall’alto, riconducibile nella maggior parte dei casi a
comportamenti errati. Le caratteristiche dell’infortunio in ambiente edile ci
fanno ben comprendere come tale evento sia determinato in primo luogo da
“fattori umani” e/o “comportamentali”, che possiamo definire “dinamici”
(carenza di formazione, imprevisti, distrazione, superficialità, sottostima dei
pericoli, eccessivo carico di lavoro, sovrastima delle proprie capacità e/o dei
mezzi ecc); in secondo luogo da “fattori tecnici” (ambiente di lavoro, all’u-
tilizzo di attrezzature, utensili, macchine o parti di esse) che possono tra-
sformarsi per il lavoratore in fonte di pericolo, e quindi di “rischio”. Gli
infortuni causati da “fattori umani” o soggettivi ammontano a circa il 78%
del totale; il 20% sono attribuibili a “fattori tecnici”, ed, infine, il restante 2%
a “fattori accidentali”, per questo non prevedibili. Pertanto, possiamo dire
che il 98% degli incidenti potrebbe essere evitato, in quanto dovuto ad una
errata relazione fra “uomo-macchina-ambiente-procedure di lavoro”.(3)

CONCLUSIONI
Dall’indagine condotta emerge come il rispetto della normativa vi-

gente in materia di sicurezza rappresenti uno degli aspetti più importanti
della prevenzione. Infatti, come è possibile dedurre dai sopralluoghi ef-
fettuati dal CPT di Palermo, la normativa viene molto spesso non corret-
tamente applicata nell’ambiente di lavoro. Diventa quindi indispensabile
la presenza nel territorio dell’Organo di vigilanza.

Bisogna inoltre osservare che, essendo il cantiere un ambiente in
continua trasformazione, è difficile valutare con l’attività di vigilanza tut-
te le carenze presenti nelle varie fasi lavorative.

Alla vigilanza va comunque attribuito l’obiettivo di rendere visibile
sul territorio la presenza dell’ente di controllo, in questo modo si confe-
rirebbe maggior forza a coloro che impegnano risorse nelle azioni pre-
ventive, che vanno supportati e incentivati.

Inoltre la formazione sulla sicurezza è un passaggio irrinunciabile
sulla strada della prevenzione: deve essere diffusa, continua e mirata alla
modifica stabile dei comportamenti e integrata il più possibile con la for-
mazione professionale. È indispensabile adattare le metodologie didatti-
che alle tipologie di utenti partendo dal loro bagaglio di conoscenze e da
situazioni reali (6).
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RIASSUNTO. Gli autori prendono in esame gli infortuni accaduti in
agricoltura dal 2002 al 2006 nel nostro paese. I dati dell’Inail evidenzia-
no un calo degli eventi denunciati, accompagnato però anche da una ri-
duzione degli occupati. Un certo ridimensionamento è avvenuto solo per
gli eventi più gravi. Tali dati fanno rilevare che non vi è stato un miglio-
ramento della situazione infortunistica in questo comparto. Per questo
motivo deve essere ulteriormente incentivato lo sforzo per mettere in at-
to campagne informative e formative sulla cultura della prevenzione sul
lavoro in ambito agricolo.

Parole chiave: infortuni agricoli; prevenzione; Inail.

ACCIDENTS AT WORK IN AGRICULTURE WORKERS IN THE PERIOD 2002-2006
ABSTRACT. The authors consider the accidents happened in

agricultural environment in the period from 2002 to 2006. The data of the
Inail evidence a decrease of the denounced events, but wit a reduction of
the occupied workers. Such data make demonstrate that not it there has
not been an improvement. For this reason it’s necessary put in action
informative and formative campaigns about the culture of the prevention
of agricultural accidents.

Key words: agricultural accidents at work; prevention; Inail.

I dati INAIL sono raggruppati in tre gestioni assicurative: Agricoltu-
ra non industriale, industria e servizi e dipendenti conto stato, la gestione
agricoltura comprende gli infortuni occorsi ai lavoratori di imprese a ca-
rattere esclusivamente agricolo mentre i lavoratori di aziende agricole di
tipo industriale sono inseriti nella gestione industria, a sua volta poi det-
te gestioni sono suddivise in settori tariffari.

Sono stati esaminati ed elaborati i dati forniti dalla Consulenza Sta-
tistica Attuariale concernenti i casi di INFORTUNI denunciati, ricono-
sciuti ed indennizzati nel quinquennio 2002- 2006, ultimi dati disponibi-
li e la disamina ha riguardato il numero dei casi riconosciuti per gli anni
considerati, per sesso, fasce di età, per natura e sede della lesione.

Per comprendere l’evoluzione è opportuno dapprima inquadrare il
fenomeno dal punto di vista numerico (tab. I).
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I lavoratori occupati nel complesso hanno avuto un incremento dal
1999 al 2006 di oltre 2.000 mln. ma, a fronte di ciò, si è avuto un calo del
numero degli occupati in “agricoltura” sia in termini reali che ancor di più
in termini percentuali, in quanto ad un incremento di oltre il 10% degli
occupati, passando da circa 20,5 mln. ai circa 23 mln. nel quinquennio, si
è avuto una diminuzione degli occupati in agricoltura che nel 1999 rap-
presentavano il 5,5% del totale ed ora il 4,3,%, attualmente gli agricoli
non raggiungono un milione di lavoratori.

Nell’esaminare gli eventi infortuni nell’ultimo quinquennio utile
2002-2006, i dati sono tratti ed elaborati dall’ultimo rapporto annuale Inail
pubblicato nel luglio 2007, e disponibili in rete all’indirizzo www.inai.it,
si evince quanto segue (tab. II):

Riguardo invece la sede della lesione, i dati fanno rilevare come la
sede più frequente in assoluto, come del resto era da aspettarsi, risulta es-
sere la mano, in quanto organo principe nell’attività agricola pura, cioè
non industrializzata, attività basata in primis proprio sulla risorsa manua-
le, pur tenendo conto dell’impiego anche massiccio di nuovi macchinari
anche in tale specifico comparto.

Le sedi di lesione più ricorrenti sono: al primo posto, come detto, la
mano, al secondo il ginocchio, con distacco di oltre la metà, come inci-
denza poi, seguono la colonna vertebrale, gli occhi, la caviglia, la parete
toracica, il cingolo toracico, il piede; poi via via, con notevole distacco di
incidenza tutte le altre sedi del corpo.

La mano come sede di lesione al primo posto risulta invariata per tut-
ti gli anni presi in considerazione, e se si considera insieme l’intero arto
superiore vediamo che detta sede copre ampiamente oltre un quarto di
tutte le fattispecie, a dimostrazione di tale “peculiarità” lavorativa come
attestato anche dal fatto che la natura delle lesione riguarda analogo di-
stretto.

Andando ad analizzare poi i dati (tab. V) riguardanti gli infortuni
per sesso, fasce di età, emerge come il numero di infortuni che coin-
volgono il sesso femminile siano circa un terzo del totale, sia per quan-
to riguarda i denunciati, che per quanto riguarda i riconosciuti in stret-
to parallelismo con il numero degli occupati per sesso. Le due fasce di
età più coinvolte sono quelle comprese tra i 35-49 anni e tra i 50-64 an-
ni; tuttavia si può rilevare una certa differenza riguardo al sesso, infatti
mentre per le donne la fascia di età più colpita è quella compresa tra i
50 ed i 64 anni, sia per i denunciati che per i riconosciuti, per gli uomi-
ni è quella compresa tra i 35 ed i 49 anni, si potrebbe ritenere che que-
sta differenza sia dovuta al fatto che una donna “abbandoni” il lavoro in
età fertile salvo poi riprenderla quando le incombenze familiari siano
meno pressanti, al terzo posto come incidenza c’è la fascia di età com-
presa tra i 18 ed i 34 anni, poi al quarto posto la fascia dei 65 anni ed
oltre.

Tabella I. Numero occupati

Tabella II. Eventi indennizzati e loro conseguenze

Ad un calo degli occupati corrisponde anche un calo degli eventi de-
nunciati (e riconosciuti) che passano da circa 70 ml. a circa 60 ml., que-
sto calo in relazione agli occupati non è significativo in quanto ad un ca-
lo in assoluto degli occupati pari al 13,4%, corrisponde un calo degli
eventi denunciati del 13,6% sostanzialmente sovrapponibile - segnale ne-
gativo in quanto sta a dimostrare che non vi è stato, in tale campo, alcun
significativo miglioramento dal punto di vista prevenzionale.

Diversamente si può rilevare che invece dal punto di vista del danno
permanente residuato, a seguito degli eventi riconosciuti, e soprattutto
dell’evento morte, il calo è stato assai più significativo in quanto si è avu-
ta una riduzione dei decessi che è stata di oltre il 30% in termini assoluti
(110 decessi del 2006 contro i 156 del 2002), ma soprattutto, ed è quello
che conta, un importante 18% in meno di decessi; questo è assai signifi-
cativo e denota che almeno su detti eventi mortali vi è stata una notevole
riduzione.

Nella tabella sopra riportata si possono anche trarre i dati dei casi ri-
conosciuti sui denunciati, del tipo di indennizzo effettuato (temporanea,
permanente) ed è doveroso ricordare che, trattandosi di dati relativi al
quinquennio 2002-2006, ed essendo entrato in vigore il D. Lgs. 38/2000,
danno biologico, nel luglio 2000, possiamo considerare questi dati i pri-
mi “puri” non inquinati dai dati relativi al danno all’attitudine al lavoro
che per un certo periodo successivo all’entrata in vigore della legge, ha
comportato una valutazione, per tutti gli eventi accaduti prima del decre-
to, ma definiti successivamente, secondo le regole del T.U. n.1124/1965.

Successivamente, relativamente al solo anno 2006 si è provveduto ad
esaminare sia la natura che la sede di lesione (tab. III e IV).

Riguardo alla natura della lesione, i dati evidenziano che “Ferita,
contusione e lussazione” corrispondono a circa i due terzi del tipo di le-
sione, dove la contusione poi corrisponde da sola ad oltre il 35% della se-
de di lesione; basti pensare all’ambiente in cui è costretto a muoversi l’a-
gricoltore per comprendere che tale situazione risulta “fisiologica” in
quanto l’ambiente esterno non è ben delineato come quello “interno” -
magari di uno stabilimento – il quale una volta ben inquadrato dal lavo-
ratore permette il movimento in maniera quasi automatica, mentre l’am-
biente esterno è mutevole.

L’evento morte poi risulta collegato ad un evento fratturativo nel
40% dei casi, e questo è legato o a cadute dall’albero o a cadute da un
mezzo meccanico, da non trascurare inoltre i casi che hanno comportato
“perdita anatomica”.

Tabella III. Natura della lesione

Tabella IV. Sede della lesione
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I dati sopra riportati, ad eccezione degli eventi più gravi che, come
abbiamo segnalato hanno avuto un significativo ridimensionamento, evi-
denziano che non vi è stato un miglioramento della situazione in detto
comparto, crediamo tutto ciò dovuto alla difficoltà di svolgere attività
preventiva e prevenzionale presso tali lavoratori che svolgono attività in
postazioni lavorative difficilmente raggiungibili per un contatto diretto.

Gli interventi da mettere in atto per promuovere e/o migliorare le va-
rie misure sulla prevenzione debbono tenere conto, quindi delle caratteri-
stiche strutturali del comparto/settore che nel caso di specie sconta una
difficoltà oggettiva.

È quindi opportuno in tale comparto effettuare programmi di inter-
venti di tipo preventivo attraverso campagne informative/divulgative,
concretizzando vere e proprie azioni di educazione alla prevenzione at-
traverso i media in quanto risulta assai difficile potere raggiungere in al-
tra maniera detti soggetti ed ovviamente necessita del contributo e della
collaborazione di tutte le istituzioni ed enti che si occupano della salute e
della sicurezza dei lavoratori sui luoghi di lavoro e necessitano di un
coordinamento specifico in quanto “troppe” istruzioni sembrerebbero do-
versi occupare della stessa materia, si spera che con l’uscita del nuovo
T.U. sulla sicurezza si addivenga anche ad una chiarezza normativa an-
che in tal senso.
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RIASSUNTO. Gli autori prendono in esame il fenomeno degli
infortuni nell’artigianato nell’ultimo quinquennio; i dati esaminati fanno
rilevare che in questo comparto non c’è stato un significativo decremen-
to dei casi indennizzati, compresi i casi più gravi ed i casi mortali.

La molteplicità e la diversificazione delle aziende del comparto arti-
giano richiedono interventi rivolti a promuovere ed a migliorare le misu-
re sulla prevenzione sui luoghi di lavoro, sempre più mirati e specifici,
con continui interventi di formazione e formazione sulla cultura della si-
curezza sul lavoro.

Parole chiave: infortuni sul lavoro; artigianato; Inail.

ACCIDENTS AT WORK IN HANDICRAFT WORKERS IN THE PERIOD 2002-2006
ABSTRACT. The authors consider the phenomenon of the accidents

at work in the handicraft workers in the last period; the data examined
demonstrate that in this work enviroment there has not been an evident
decrement of the cases in comparison to the past. It’s however alvays
necessary to promote and improve the preventional measures in these
particular iob places.

Key words: accidents at work; handicraft workers; Inail.

I dati INAIL sono raggruppati in tre gestioni assicurative: Industria e
Servizi, Agricoltura, e Dipendenti Conto Stato. L’ambito della Gestione
Industria e Servizi è a sua volta suddiviso e classificato secondo i “setto-

ri tariffari” previsti dall’art. 1 del D. Lgs. 38/2000, che sono: Industria,
Artigianato, Terziario, Altre Attività.

Sono stati esaminati ed elaborati i dati forniti dalla Consulenza Sta-
tistica Attuariale concernenti i casi di INFORTUNI denunciati, ricono-
sciuti ed indennizzati nel quinquennio 2002-2006, ultimi dati disponibili
e la disamina ha riguardato il numero dei casi riconosciuti per gli anni
considerati, per sesso, fasce di età, per natura e sede della lesione.

Per analizzare la problematica è opportuno dapprima inquadrare la
situazione dal punto di vista numerico e possiamo evidenziare che i la-
voratori in tale settore sono rimasti sostanzialmente invariati nel quin-
quennio preso in considerazione con un numero di occupati che si attesta
intorno ai 3 mln. di unità, a fronte di un incremento degli occupati totali
di oltre 2 mln. con un incremento di circa il 10%.

È noto che nel secolo appena trascorso si è ribaltata e modificata la
situazione degli occupati che vedeva ai primi del ’900 l’agricoltura con
l’80/85% e l’industria al 15-20%, negli anni cinquanta via via un ribalta-
mento, sino ad arrivare, oggi, per l’agricoltura ad un 4-5% e per l’indu-
stria al 30%, con predominanza del nuovo settore chiamato servizi al
65% (tab. I), l’artigianato rappresenta in tutto questo circa il 12%

Tabella I. Numero di occupati per settore di attività

Tabella II. Numero eventi riconosciuti e loro conseguenze

Tabella V. Eventi per sesso e fasce di età

Nell’esaminare gli eventi infortunistici nell’ultimo quinquennio utile
2002-2006, i cui dati sono stati tratti ed elaborati dall’ultimo rapporto an-
nuale Inail pubblicato nel luglio 2007, disponibile in rete all’indirizzo
www.inail.it, si evince quanto segue (tab. II):

Avendo appurato che nel quinquennio preso in esame il numero de-
gli occupati è rimasto sostanzialmente invariato non si può che prendere
atto che vi è stato un lieve calo degli eventi denunciati (e riconosciuti) che
passano da circa 160 ml. a circa 140 ml., che corrisponde ad una percen-
tuale del 13%, questo andamento è stato progressivo negli anni e per le
diverse fattispecie.

Si deve però rilevare che a differenza del quinquennio preso in con-
siderazione in agricoltura, laddove si era verificato un rilevante calo del-
la gravità dell’evento in relazione ai postumi, e un significativo calo dei
decessi, nell’artigianato purtroppo il numero dei casi indennizzati con
danno permanente si attesta invariabilmente, nel quinquennio, intorno al
6% degli stessi, come i decessi rappresentano sempre circa il 2% degli
eventi indennizzati senza alcun significativo decremento.

Si è passati infatti da i circa 8.500 indennizzi in permanente, e 372
decessi su 126.000 casi riconosciuti nel 2002, a 6.500 indennizzi in per-
manente e 307 decessi su 109.000 casi riconosciuti nel 2006; dal che
sembrerebbe che non siano stati fatti grandi passi in avanti sul piano pre-
ventivo se il “fenomeno” non ha subito significative variazioni.

Successivamente, relativamente al solo anno 2006 si è provveduto ad
esaminare sia la natura che la sede di lesione (tab. III e IV).

Riguardo alla natura della lesione, i dati evidenziano che non siamo
distanti da quanto appalesato nel settore dell’agricoltura, in quanto la “fe-
rita, contusione e lussazione” corrispondono, anche qui, a circa i due ter-
zi del tipo di lesione, ma a differenza del settore agricolo dove le tre fat-
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tispecie vedevano un primato della contusione, nel settore artigianato le
tre lesioni sono equamente ripartite in circa un terzo per ogni fattispecie
a conferma che la conoscenza dettagliata dell’ambiente di lavoro consen-
te una minor esposizione al “rischio contusione”.

L’evento morte, anche qui, risulta poi collegato per lo più ad eventi
fratturativi tanto da rappresentare il 50% dei casi, mentre rispetto all’a-
gricoltura l’evento “perdita anatomica” è meno significativo, evidenzia-
tosi in numero di n. 375 su 6.464 casi.

Riguardo invece alla la sede della lesione, i dati fanno rilevare come la
sede più frequente in assoluto, come del resto era da aspettarsi, risulta es-
sere anche qui, la mano, in quanto organo principe nell’attività artigiana.

Le sedi di lesione più ricorrenti sono: al primo posto, come detto, la
mano, al secondo come incidenza segue la colonna vertebrale, quindi gi-
nocchio, caviglia e poi via via tutte le altre.

La mano come sede di lesione al primo posto risulta invariata per tut-
ti gli anni presi in considerazione, e se si considera insieme l’intero arto
superiore vediamo che detta sede copre ampiamente oltre un quarto di
tutte le fattispecie a dimostrazione di tale “peculiarità” lavorativa come
attestato anche dal fatto che la natura della lesione riguarda analogo di-
stretto.

Andando ad analizzare poi i dati riguardanti gli infortuni per sesso,
fasce di età, non emerge una sostanziale differenza rispetto a quanto av-
viene in agricoltura anche se il fenomeno è leggermente diverso osser-
viamo infatti che i gruppi di età nei quali avvengono più frequentemente
gli infortuni, sono rimasti uguali fino al 2005 per le donne e fino al 2004
per gli uomini.

Nei primi anni del quinquennio preso in considerazione, risultano in or-
dine decrescente la fascia di età compresa tra i 18 e i 34 anni, poi quella tra
i 35 e 49 anni ed ancora quella tra i 50 ed i 64 anni. Tuttavia va rilevato che

solo per l’anno 2006, relativamente al sesso femminile, c’è stata una diver-
sa incidenza tra le prime due fasce di età e cioè al primo posto è passata quel-
la compresa tra i 35 ed i 49 anni ed al secondo quella tra i 18 ed i 34 anni;
mentre per il sesso maschile l’inversione tra queste prime due fasce si è avu-
ta nell’ultima parte del quinquennio, relativamente agli anni 2005 e 2006.

I dati sopra riportati evidenziano, similitudini ed analogie con il comparto
dell’agricoltura ma anche alcune sfumature che andrebbero meglio indagate.

Anche in questo caso gli interventi da mettere in atto per promuove-
re e/o migliorare le varie misure sulla prevenzione debbono tenere conto
delle caratteristiche strutturali del comparto/settore.

Come è noto nelle P.M.I. tra cui certamente pieno titolo ha l’impresa
artigiana, si è concentrata l’attività dell’Istituto con particolare riguardo
al sostegno della formazione, in considerazione degli obblighi formativi
introdotti dal D. Lgs. 195/2003, alle figure dei Responsabili ed Addetti ai
S.P.P. al sostegno informativo per la diffusione della cultura della pre-
venzione sul lavoro e al sostegno finanziario alle imprese per la realizza-
zione di programmi di adeguamento delle strutture e dell’organizzazione
alle normative di sicurezza e salute sul lavoro, in attuazione del D. Lgs.
626/94 e successive modifiche ed integrazioni, con particolare riguardo
agli ambiti lavorativi ove è più accentuato il fenomeno infortunistico.

P-06

INFORTUNI NOTTURNI NEL QUINQUENNIO 2002-2006

A. Miccio, A.Ossicini, M. Clemente, L. Calandriello, P. Conte

INAIL S.M.G.

RIASSUNTO. Gli autori rilevano che, pur non esistendo una so-
stanziale differenza di incidenza dell’evento infortunio nelle diverse fa-
sce orarie, gli stessi eventi se accadono di notte, sono più gravi; in parti-
colare gli eventi mortali conseguenti ad infortunio in itinere, che avven-
gono nella fascia notturna sono quasi il doppio di quelli che accadono
nella fascia diurna a conferma che, durante la notte, vi è una diminuzio-
ne generale della performance rispetto al giorno, associata al deficit di
sonno ed all’affaticamento collegato inevitabilmente all’alterazione del
ritmo circadiano.

Parole chiave: Infortuni notturni; Lavoro notturno; lavoratori not-
turni; Inail.

NOCTURNAL ACCIDENTS IN QUINQUENNIUM 2002-2006
ABSTRACT. The incidence of nocturnal work accidents were

examined using the data bank of Italian Workers Compensation Authority.
Analysis  carried out leads us to conclude that the nocturnal acci-

dents are not  more frequent than the total events.
Finally nocturnal events are more dangerous and  the frequency of fa-

tal accidents in the night is higher if it is compared to that of diurnal period.
Key words: Nocturnal accidents; nocturnal job; nocturnal workers;

Inail.

Per identificare correttamente il concetto di infortunio notturno va
chiarito cosa si intende per “lavoro notturno” e per “lavoratore notturno”.

In merito a ciò non possiamo che riferirci alla norma, in particolare
al Decreto legislativo n. 66 del 14/03/2003 che ha modificato il D.Lgs
532/1999. Secondo tale Decreto si considera “periodo notturno” quello
effettuato nell’arco temporale di almeno 7 ore consecutive che compren-
da il periodo che va dalla mezzanotte alle cinque del mattino, mentre è
“lavoratore notturno” colui che durante tale periodo svolga almeno 3 ore
del suo tempo di lavoro giornaliero impiegato in modo normale. In ca-
renza di riferimento giornaliero, è lavoratore notturno quello che durante
il periodo notturno svolge abitualmente una parte del proprio lavoro, de-
finita dai contratti collettivi o, in mancanza, lo faccia per almeno 80 gior-
ni lavorativi all’anno.

Sulla base di tale premessa sono stati considerati ai fini statistici gli
eventi infortunistici accaduti nella fascia oraria tra le 22.00 e le 7.00 del
mattino cioè il periodo di  “almeno sette ore consecutive comprendente
l’intervallo fra  la mezzanotte  e le cinque del mattino”.

I dati, forniti dalla Consulenza Statistica Attuariale, hanno quindi ri-
guardato i casi di infortunio denunciati  nel quinquennio 2002- 2006, nel-
la fascia oraria sopra indicata (tab. I).

Tabella III. Natura della lesione per gli eventi riconosciuti

Tabella IV. Sede di lesione
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Per analizzare la problematica è opportuno inquadrare la situazione
anche dal punto di vista della platea interessata, cioè degli occupati in det-
ta fascia oraria. Per tale aspetto si scontano  però alcune difficoltà in con-
siderazione del fatto che numeri “certificati” non sono disponibili, né
presso l’ISTAT, né presso l’Inail; quest’ultimo, come è noto, ha i dati ad
evento avvenuto. Nonostante ciò possiamo rilevare che la popolazione la-
vorativa “notturna” si aggira incrociando i dati in maniera approssimati-
va, ma non lontano dalla realtà, intorno ai 2.5 milioni di persone; questo
dato sembrerebbe in lieve e costante aumento negli ultimi anni.

Per l’ultimo anno disponibile (2006) i dati rilevati sono stati compara-
ti con i dati relativi agli infortuni occorsi nelle altre fasce orarie (tabella II).

Il totale degli infortuni rapportato al numero dei lavoratori occupati nel-
le tre fasce indicate e nella fascia 0-24 ha evidenziato che in quest’ultima
l’incidenza dell’evento infortunio è pari al 4,10%; nella fascia 7-22 è pari al
4,12%, e nella fascia 22-7 è pari al 3,97%; anche i dati europei, a conferma,
attestano che nella fascia notturna vi è una minor incidenza di infortuni.

Assai diverso e preoccupante è il fenomeno relativamente alla gra-
vità dell’evento ed soprattutto al  numero dei decessi.

Analizzando la gravità dell’evento in relazione ai postumi residuati
(Tab. III),  si è rilevato che mentre nella fascia oraria 0-24, il 68,5% dei
casi rientra nel range di valutazione 1-5 %,  il 26,5%, nel range 6-15 %
ed  il 5,0% nel range 16-100 %; nella fascia oraria 22-7, troviamo un
67,4% nel primo range di valutazione, un 27,4% nel secondo ed un 5,6%
nel terzo. I dati indicano una lieve prevalenza, tra gli eventi notturni dei
casi con grado di menomazione compreso nelle due fasce più gravi; mag-
gior rilievo assumerebbe il dato se andassimo a confrontare  la fascia e la
fascia indicata 22-7 anziché con la fascia 0-24, con la fascia 07-22.

Tutto ciò indica che il lavoratore notturno se da una parte corre lo
stesso rischio di infortunio, dall’altra subisce conseguenze ben più gravi,
soprattutto rispetto agli eventi mortali (Tab. IV).

Infatti se nell’arco della giornata gli incidenti esitati con la morte rap-
presentano l’1,42%° degli eventi indennizzati, nella fascia 07-22 sono pa-
ri all’1,31%° e si attestano al  2,16%° nella fascia 22-07,  ed è innegabi-
le che tale dato è importante ed altamente significativo.

Si è voluto analizzare ancora più approfonditamente detto evento
mortale (Tab. V) andando ad esaminare gli infortuni mortali in itinere nel-
la fasce orarie prese in esame.

Orbene i dati dimostrano in maniera incontrovertibile l’alta incidenza
dell’evento mortale in itinere nel lavoro notturno; infatti esaminando la
percentuale dei decessi per infortuni in itinere si è constatato una percen-
tuale del 19.1% di eventi mortali nell’arco della giornata, si abbassa alla
percentuale del 17,5% nella fascia oraria 07-22 e si innalza paurosamente
al 29,2% nella fascia oraria 22-07; questi dati sono facilmente comprensi-
bili ictu oculi.

Da questo studio si appalesa che pur non essendoci una sostanziale dif-
ferenza tra la percentuale dell’evento infortunio accaduto nelle diverse fa-

sce orarie, gli stessi eventi comportano conseguenze più gravi se accadono
di notte specie per gli eventi mortali. In particolare gli eventi mortali in iti-
nere, che avvengono nella fascia notturna, rappresentano quasi il doppio di
quelli che accadono nella fascia diurna a conferma, e non più per “opinio-
ne”, che durante la notte vi è una diminuzione generale della performance
rispetto al giorno, associata al deficit del sonno ed al senso di affaticamen-
to collegato inevitabilmente all’alterazione del ritmo circadiano.

P-07

INFORTUNI “LAVORATORI EXTRACOMUNITARI” 2002-2006

M. Clemente, P. Conte, A. Ossicini, A. Goggiamani, L. Calandriello

INAIL S.M.G.

Corrispondenza: Marta Clemente - INAIL Sovrintendenza Medica Gene-
rale, Piazzale Giulio Pastore 6 - 00144 Roma - E-mail: m.clemente@inail.it

RIASSUNTO. gli autori illustrano il fenomeno infortunistico lavo-
rativo a carico delle persone extracomunitarie che si trovano nel nostro
paese. Questo con l’auspicio di poter porre in atto, da parte delle istitu-
zioni competenti, tutti gli interventi rivolti, da una parte a far emergere il
cosiddetto “lavoro in nero” e dall’altra ad attuare misure adeguate atte a
prevenire gli infortuni sul lavoro per questi lavoratori.

Tabella I. Infortuni denunciati e casi mortali fascia oraria 22-7

Tabella II. Infortuni avvenuti per fasce orarie

Tabella III. Danno in %  per classe di grado

Tabella IV. Incidenza evento mortale su eventi indennizzati 
nella fascia oraria

Tabella V. Evento mortale in itinere su evento mortale per fascia oraria
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Parole chiave: infortuni sul lavoro; lavoratori extracomunitari; lavo-
ro in nero; Inail.

ACCIDENTS AT “WORK IN EXTRACOMUNITARIAN WORKERS” 2002-2006 
ABSTRACT. The authors illustrate the phenomenon of accidents at

work of extracommunitarian workers who work in our country. The aim
is to activate competent to institution and demonstrate the so-called
“black job “ and to estabilish adequate measures apt to prevent the
accidents at work for these workers. 

Key words: accidents at work; Extracommunitarian workers; black
Job; Inail.

La presenza dei lavoratori extracomunitari nel nostro paese ha rag-
giunto in questi ultimi anni un numero ragguardevole, anche se le cifre
ufficiali non rendono conto della realtà di questa situazione. Un aspetto
non marginale, anzi di notevole portata, è dato dal lavoro in nero in cui si
viene a trovare parte di questi lavoratori e che sfugge ad una reale valu-
tazione del fenomeno.

Nella presente contributo vengono presi in esame alcuni aspetti degli
infortuni sul lavoro che colpiscono i lavoratori extracomunitari, con un ri-
ferimento temporale che comprende il quinquennio 2002-2002.

I dati che sono stati utilizzati sono quelli derivanti dai rapporti an-
nuali dell’INAIL ed elaborati con l’aiuto della Consulenza Statistica At-
tuariale Inail.

In particolare è stato esaminato il numero dei lavoratori extracomu-
nitari assicurati all’INAIL, con una distinzione relativa anche al sesso.
Vengono, inoltre, presi in considerazione i lavoratori per sesso e tipolo-
gia di contratto; viene fatta una distinzione relativa all’area geografica per
regione, per settore di attività economica, per sesso e classe di età. L’in-
cidenza degli infortuni in generale e dei casi mortali viene presentata in
rapporto al paese di nascita, ma anche in relazione alla regione italiana
nella quale gli infortuni si verificano.

L’obiettivo del presente lavoro è quello di cercare di avere un qua-
dro, il più indicativo possibile, del fenomeno infortunistico lavorativo a
carico delle persone extracomunitarie che si trovano nel nostro paese, pur
tenendo in considerazione che il numero globale del fenomeno, debba es-
sere valutato per difetto, a causa della diffusione del lavoro in nero. Que-
sto con l’auspicio di poter porre in atto, da parte delle istituzioni compe-
tenti, tutti gli interventi rivolti, da una parte a far emergere il cosiddetto
“lavoro in nero” e dall’altra ad attuare misure adeguate atte a prevenire
gli infortuni sul lavoro per questi lavoratori che nel nostro paese sono in
continuo aumento anche in relazione ai forti flussi migratori.
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CRISI D’ANSIA REATTIVA: UN CASO PARTICOLARE DI INFORTUNIO
SUL LAVORO
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Parole chiave: infortunio lavorativo; Disordine Stressogeno Acuto;
crisi d’ansia reattiva.

REACTIVE ANXIETY CRISIS: A UNIQUE CASE OF WORK INJURY

ABSTRACT. The present study aims to describe a unique case in view
of the disease diagnosed, the conditions of onset and the management by
INAIL (Italian National Institute of Insurance for Injuries at Work and
Occupational Diseases). A worker, after a verbal, animated dispute with
some collegues, had an acute psychiatric agitation attack and went to the

nearest emergency room, where he was investigated. No neuropsychiatric
alteration was diagnosed, but based on anamnestic data, the physicians
diagnosed an anxiety crisis reactive to work environment. A medical
certificate for injury at work was produced and sent to the Insurance
Board (INAIL). The worker was off work for 105 days diagnosed with a
persistent anxious depressive syndrome, secondary to the traumatic event.
INAIL reassessed the case later and confirmed only the first 30 days as
due to work accident, while the following period was judged as related to
affectivity disturbance due to common disease, not to work environment.

Our case opens new perspective for the occupational physician in the
assessment of ASD as work injury and of PTSD as professional disease,
suggesting to give more attention to psychiatric health of workers.

Key words: work injury; Acute Distress Syndrome; reactive anxiety
crisis.

INTRODUZIONE
In letteratura sono descritti esempi di eventi traumatici che si sono

verificati durante l’attività lavorativa e che sono risultati in grado di de-
terminare un danno alla salute psichica delle vittime. Tali eventi com-
prendono disastri industriali, esplosioni, incidenti coinvolgenti mezzi di
trasporto, incidenti in miniera, incidenti nei reparti psichiatrici ad alto ri-
schio di aggressione fisica, conflitti a fuoco, eventi bellici, aggressioni in
particolare di natura sessuale, disastri naturali, ecc. Dopo eventi trauma-
tici di tale entità possono insorgere e persistere condizioni di alterazioni
dell’equilibrio psichico e possono manifestarsi quadri clinici classificati
come “disordine stressogeno acuto (ASD)” e “sindrome da stress post-
traumatico (PTSD)”. Un quadro sintomatologico conseguente all’evento
traumatico, che insorge e persiste per un periodo inferiore alle quattro set-
timane, viene inquadrato come ASD. Secondo i criteri stabiliti dal DSM
IV (1), per porre diagnosi di ASD il paziente deve presentare almeno tre
sintomi dissociativi (ad esempio depersonalizzazione, derealizzazione,
amnesia dissociativa) e la triade sintomatologica: intrusioni (episodi di
flashback, ossia continuo ricordo dell’esperienza), stato di ipereccitabilità
(hyperarousal: insonnia, aggressività, ansia, etc.) ed evitamento (tenden-
za ad evitare tutto ciò che sia riconducibile all’evento traumatico). Que-
sti sintomi devono condizionare una significativa disfunzione clinica e
persistere per un periodo variabile tra 2 e 30 giorni. Quando la risposta
patologica al trauma persiste per più di 30 giorni si parla di PTSD, carat-
terizzata dalla stessa triade sintomatologica (4, 5, 6, 7).

In Italia l’origine professionale di un disturbo della sfera psichica è
disciplinata dal D.Lgs. 38/2000 (2). In particolare l’articolo 10 stabilisce
che le patologie psichiche e psicosomatiche riconducibili al lavoro pos-
sono essere considerate di origine professionale solo se causate, o con-
causate in modo prevalente, da specifiche e particolari condizioni relati-
ve all’attività lavorativa e all’organizzazione del lavoro. Possiamo quin-
di trovarci in presenza di situazioni di incongruenza delle scelte in ambi-
to organizzativo inquadrabili come “costrittività organizzativa” che com-
prendono: marginalizzazione dell’attività lavorativa, svuotamento delle
mansioni, inattività forzata, mancata assegnazione degli strumenti di la-
voro, ripetuti trasferimenti ingiustificati, attribuzione di compiti esorbi-
tanti ed eccessivi, impedimento all’accesso a notizie, inadeguatezza del-
le informazioni inerenti l’ordinaria attività di lavoro, esclusione da ini-
ziative formative, di riqualificazione e aggiornamento professionale,
esercizio esasperato ed eccessivo di forme di controllo.

All’interno di quest’ultima categoria di costrittività organizzativa si
colloca anche il “mobbing strategico” ossia quell’azione, specificamente
ricollegabile a finalità lavorative, esercitata sia da superiori che da colle-
ghi di pari grado al fine di ottenere l’allontanamento o l’emarginazione
del lavoratore dall’ambiente di lavoro in cui opera.

In base alla delibera INAIL n° 473 del 26 luglio 2001 (3) la costrit-
tività organizzativa é indennizzabile qualora esiti in PTSD o “sindrome
da disadattamento cronico”. Normalmente però i fattori di rischio orga-
nizzativo-ambientale agiscono nel tempo per accumulo e rendono quindi
ragione di manifestazioni patologiche inquadrabili come “malattia pro-
fessionale”. Possono tuttavia verificarsi situazioni concentrate nel tempo
di efficienza causale tale da determinare la rottura improvvisa dell’equi-
librio psico-fisico di un soggetto, già precario per la presenza di una pa-
tologia di base relativa della sfera psichica; in questo caso la manifesta-
zione patologica è inquadrabile come infortunio.

La particolarità del caso in esame è rappresentata sia dalla natura del-
l’infermità diagnosticata e dalle modalità d’insorgenza, sia dalla gestione
dell’evento infortunistico da parte dell’Ente assicurativo (INAIL).
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DESCRIZIONE DEL CASO
Un lavoratore di 42 anni, addetto da 12 anni al cablaggio cavi pres-

so un’industria metalmeccanica, a seguito di animato diverbio e contra-
sto esclusivamente verbale con superiori e colleghi di lavoro, ha lamen-
tato episodio di agitazione psichica e si è rivolto al Pronto Soccorso di ri-
ferimento. Gli approfondimenti clinici del caso non hanno evidenziato al-
terazioni neuropsichiche di rilievo, ma hanno consentito di porre diagno-
si di “crisi d’ansia” giudicata dai medici che l’hanno esaminato, sulla ba-
se dei dati anamnestici, reattiva all’ambiente di lavoro. È stata pertanto
redatta la specifica certificazione medica per la segnalazione d’infortunio
sul lavoro che è stata inoltrata all’INAIL.

Il lavoratore è rimasto assente dal lavoro per 105 giorni a causa del
persistere di un quadro di sindrome ansioso-depressiva successiva all’e-
vento traumatico; per tutto questo tempo la certificazione medica che
giustificava l’assenza attribuiva all’evento traumatico lavorativo il qua-
dro clinico responsabile dell’assenza dal lavoro. A seguito di rivaluta-
zione l’INAIL ha riconosciuto come conseguente ad infortunio sul lavo-
ro i primi 30 giorni di assenza, mentre ha giudicato dovuto a patologia
comune non attribuibile all’ambiente di lavoro il successivo periodo di
assenza.

Dopo alcuni mesi il lavoratore ha manifestato un secondo episodio di
agitazione psicomotoria durante l’orario di lavoro, con conseguente nuo-
vo accesso al presidio di Pronto Soccorso di riferimento. Il quadro clini-
co è stato nuovamente segnalato come infortunio lavorativo, ma la ri-
chiesta è stata respinta dall’INAIL che ha giudicato il quadro dovuto a pa-
tologia comune non correlabile all’ambiente di lavoro.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
In letteratura sono descritte numerose manifestazioni acute e croni-

che a carico della sfera psichica, riconducibili a ASD o a PTSD, in lavo-
ratori che siano stati vittime di gravi eventi traumatici con minaccia di
danno grave o di morte per sé o per altri (5, 6). Nel caso trattato, tuttavia,
l’evento acuto non è rappresentato da una concreta minaccia di morte o
di gravi lesioni personali, bensì da un diverbio esclusivamente verbale; si
tratta cioè di un evento conflittuale nell’ambito del lavoro svolto e relati-
vo alla complessa sfera delle relazioni interpersonali. Non risultano ri-
portate in letteratura situazioni analoghe a seguito delle quali un disturbo
acuto della salute psichica sia stato riconosciuto come infortunio sul la-
voro. Le alterazioni della salute psichica conseguenti a situazioni di co-
strittività organizzativa sono indennizzabili come malattie professionali,
quando esitino in una PTSD o in una “sindrome da disadattamento cro-
nico”(3). Diversamente, nel caso in esame, è stata indennizzata come
infortunio lavorativo la “crisi d’ansia reattiva” limitatamente alla sua fa-
se acuta, mentre la patologia di base successivamente riscontrata (sindro-
me ansioso-depressiva) è stata giudicata come patologia comune non ri-
conducibile a fattori occupazionali. Si ricorda che le situazioni di sempli-
ce conflitto relazionale in ambito lavorativo non rientrano tra le cause
che, alla luce del D.Lgs. 38/2000, possono determinare un danno alla sa-
lute psichica di origine occupazionale.

La particolarità del caso in esame pone comunque in evidenza la ne-
cessità, oggi peraltro sempre più sentita, di un’attenzione specifica alla
salute psichica del lavoratore spesso interessata da insulti correlati al-
l’ambiente di lavoro.
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RIASSUNTO. Il rischio biologico rappresenta un rischio lavorativo
importante tra i lavoratori del settore sanitario, questo rischio non è esclu-
sivo degli operatori sanitari di ruolo ma riguarda anche gli studenti delle
scuole di formazione afferenti all’area medica.

Lo studio riporta i dati di una indagine condotta sugli infortuni da
punture accidentali in un gruppo di 223 studenti del terzo anno di Infer-
mieristica dell’Università degli Studi di Bari. Il 18% degli studenti affer-
ma di aver subito negli ultimi 12 mesi una puntura accidentale con stru-
menti taglienti. Il dispositivo tagliente più frequentemente coinvolto è
l’ago da siringa e da insulina; le operazioni più a rischio sono il reincap-
pucciamento e lo smaltimento dell’ago. Il rischio biologico nel contesto
formativo è aggravato da ulteriori fattori quali l’assenza di esperienza e
di consolidate abilità manuali uniti ad una non percezione del rischio stes-
so. Nell’adempiere all’obbligo di tutela, di formazione ed informazione
nei confronti degli studenti di Infermieristica, l’Università deve attuare
programmi tesi alla conoscenza sia dei rischi a cui essi sono esposti, sia
delle procedure di sicurezza per arginare un rischio emergente, quale
quello di lesione da strumenti taglienti, a cui sono esposti giovani in for-
mazione non ancora inseriti nel mondo del lavoro.

Parole chiave: Rischio Biologico, Infortuni, Dispositivi Taglienti,
Studenti Infermieristica.

NEEDLESTICK AND SHARPS INJURIES AMONG NURSING STUDENTS: AN EMERGING

OCCUPATIONAL RISK

ABSTRACT. The biohazard represents a major occupational risk
among workers in the health sector, this risk is not only exclusive for
healthcare workers but involve also nursing students.

The study reports data of a survey on injuries from accidental punc-
ture in a group of 223 students of the third year of Nursing of Bari Uni-
versity. The 18% of students say they have suffered over the past 12
months an accidental puncture with sharp instruments. The cutting devi-
ce most frequently involved is the needle from the syringe and insulin. The
most at risk are the recovered and disposal of the needle. The biohazard
in training is further compounded by factors such as lack of experience
and skill manuals consolidated combined with a non perception of the ri-
sk. In the obligation of protection, training and information to students of
Nursing, the University must implement programs aimed at both know-
ledge of the risks to which they are exposed, as well as security procedu-
res to contain an emerging risk, which one of injury from sharp instru-
ments, which are exposed young students not yet in employment.

Key words: Biohazard, Needlestick - Sharps Injuries, Nursing Stu-
dents.

INTRODUZIONE
Il contatto percutaneo o mucocutaneo con i fluidi biologici dei pa-

zienti espone i lavoratori del settore sanitario ad un maggiore rischio di
esposizione a microrganismi responsabili di patologie a trasmissione
ematogena, per esempio AIDS, epatite B e C.

Questo rischio non è esclusivo degli operatori sanitari di ruolo, ma ri-
guarda anche gli studenti delle scuole di formazione afferenti all’area me-
dica.

In letteratura sono riportati studi condotti su studenti dei corsi di lau-
rea in Medicina, Odontoiatria ed Infermieristica, che evidenziano una si-
gnificativa prevalenza di infortuni occorsi agli studenti durante i mesi di
tirocinio pratico, legati all’utilizzo di dispositivi taglienti (1-3).

I dispositivi più frequentemente in causa sono aghi da siringa per
prelievi, infusioni, e da insulina nonché fiale rotte all’atto dell’apertura.
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Maggiormente interessati a rischio biologico sono gli studenti del corso
di laurea di infermieristica, per i quali è previsto un tirocinio pratico in re-
parti ospedalieri.

MATERIALI E METODI
Lo studio riporta i risultati di una indagine condotta sugli infortuni da

punture accidentali in un gruppo di studenti del corso di laurea di Infer-
mieristica dell’Università degli Studi di Bari.

Scopo dello studio è verificare la validità dei programmi formativi
attuati per la conoscenza dei rischi e delle procedure di sicurezza.

Un questionario anonimo – composto da una parte introduttiva che
indaga su età, sesso e vaccinazione anti-HBV, e domande sull’uso di di-
spositivi di protezione individuale, infortuni occorsi negli ultimi 12 mesi
di tirocinio, tipo di strumento tagliente coinvolto, se sterile o usato su pa-
ziente, durante quale tipo di attività, eventuale segnalazione dell’infortu-
nio – è stato somministrato a studenti frequentanti il 3° anno del Corso di
Laurea di Infermieristica dell’Università degli Studi di Bari, nelle sedi di
Bari Policlinico, Taranto, Acquaviva delle Fonti, Lecce e Castellana Grot-
te. I dati sono stati elaborati col software Excel.

RISULTATI
Dei 254 questionari 223 sono risultati compilati in maniera esaustiva

(99 uomini, 124 donne); 192 studenti (86%) dichiarano di essere vacci-
nati contro il virus dell’epatite B, 81 su 223 (36%) affermano di utilizza-
re i guanti durante le operazioni in corsia.

40 studenti (18%) hanno subito negli ultimi 12 mesi una puntura ac-
cidentale con strumenti taglienti; il 77.5% dei quali indossava guanti. I di-
spositivi coinvolti sono, in ordine di frequenza, aghi da siringa (50%),
aghi da insulina (27%), fiale rotte (21%) e lamette (2%). Le operazioni
durante le quali è occorso l’infortunio sono: reincappucciamento ago
(33%), smaltimento ago (22%), apertura fiala (20%), apertura dispositivo
(17%), inserimento ago (4%), estrazione ago (2%), altro (2%).

Circa la notifica dell’infortunio ad un responsabile, il 65% ha infor-
mato il tutor, il 12% il Pronto Soccorso, il 9% il medico di turno, il 14%
non ha segnalato l’accaduto.

DISCUSSIONE
I risultati dello studio sono in accordo con quelli della letteratura in-

ternazionale degli ultimi 10 anni, in cui emerge una elevata prevalenza di
infortuni da dispositivi taglienti a carico di studenti delle facoltà afferen-
ti all’area medica (1-10,13). Tali infortuni risultano prevalenti a carico
degli studenti degli ultimi anni di corso, periodo in cui sono previste le
attività di tirocinio teorico-pratico.

Il rischio biologico rappresenta un rischio lavorativo importante tra i
lavoratori del settore sanitario, ma nel contesto formativo è aggravato da ul-
teriori fattori quali l’assenza di esperienza e di consolidate abilità manuali
uniti ad una non percezione del rischio stesso. In accordo con i dati ripor-
tati in letteratura (1, 3, 5, 8, 13) nel nostro studio emerge che il dispositivo
tagliente più frequentemente coinvolto nelle punture accidentali è l’ago da
siringa e da insulina; le operazioni più a rischio sono il reincappucciamen-
to, manovra bandita dalle precauzioni universali, responsabile di infortunio
nel 33% dei casi e lo smaltimento dell’ago: fattori suscettibili di modifica
mediante l’acquisizione di buone pratiche, di adeguate competenze e abi-
lità manuali. Studi presenti in letteratura, infatti, hanno evidenziato che il
rischio più elevato a carico degli studenti rispetto al personale sanitario
strutturato va attribuito alla mancanza della dovuta esperienza pratica (10);
Puro (2001) ha valutato come emergente il rischio di infortuni a carico de-
gli studenti interni dalla analisi degli infortuni occorsi a personale sanitario
con esposizione a sangue nel periodo 1994-98 (13).

La prevenzione del rischio biologico appare imprescindibile dalla ap-
plicazione da parte di studenti ed addetti ai lavori delle precauzioni univer-
sali per la prevenzione della trasmissione di patogeni per via ematogena
(12). Per i primi il momento formativo appare fondamentale in quanto rap-
presenta l’occasione per l’acquisizione teorico-pratica di buone pratiche in
grado di garantire un lavoro in sicurezza in presenza di un rischio elevato.
Nella nostra casistica il 12,5% degli studenti vittime di punture accidentali
non indossavano guanti al momento dell’infortunio evidenziando una bas-
sa percezione del rischio. Tale circostanza impone la presenza nel pro-
gramma formativo di attività pratiche più intensive per l’acquisizione del-
le necessarie abilità manuali in condizioni di sicurezza e tutela della salute,
e di formazione specifica per aumentare negli studenti il livello di consa-
pevolezza sui rischi a cui sono esposti. La realizzazione di tali obiettivi dà

risalto al ruolo dei coordinatori del tirocinio e dei tutors, ed all’utilità per
questi di accedere, a loro volta, a programmi di formazione specifica.

Scopo della formazione è anche quello di sensibilizzare i soggetti
non ancora vaccinati ed esposti a rischio biologico a sottoporsi a tale vac-
cinazione (3, 5, 9).

Nella nostra casistica il 14% dei soggetti infortunati non ha segnala-
to l’accaduto ad un responsabile. Con questo dato emerge il problema, ri-
portato anche in letteratura (4, 11, 13), della sottonotifica, fenomeno ne-
gativo che evidenzia ulteriormente la scarsa percezione del rischio biolo-
gico e impedisce così un’attenta analisi del fenomeno infortunistico, fon-
damentale per l’attuazione degli interventi in grado di limitarne dimen-
sione e conseguenze. Abilità pratiche, rispetto delle precauzioni univer-
sali, vaccinazione anti-HBV, consapevolezza del rischio, notifica dei ca-
si di puntura occorsi rappresentano elementi fondamentali dell’iter for-
mativo degli aspiranti operatori sanitari per controllare un rischio emer-
gente, quale quello di lesione da strumenti taglienti.
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RIASSUNTO. Gli indicatori generalmente utilizzati per descrivere
il fenomeno infortunistico, ovvero frequenza e gravità degli infortuni sul
lavoro, non sono idonei per il confronto fra singole aziende al fine di in-
dividuare quelle a più elevato rischio di infortunio. In questo lavoro vie-
ne proposto un metodo per estrarre dalla banca dati INAIL-ISPESL-Re-
gioni le aziende del settore delle costruzioni a maggior rischio infortuni-
stico nel triennio 2003-2005. Queste aziende saranno oggetto di specifici
interventi di prevenzione, formazione e vigilanza da parte dei Servizi di
Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro, delle Direzioni Pro-
vinciali del lavoro e dei Comitati Paritetici Territoriali per l’edilizia pro-
vinciali.

Parole chiave: Aziende edili, rischio di infortunio.

ACCIDENTS AT WORK IN CONSTRUCTION WORKERS: A PECULIAR UTILIZATION

OF THE INFORMATION FLOW INAIL-ISPESL-REGIONS

ABSTRACT. Indicators generally used to describe the work accident
risk, i.e. frequency and injuries severity, are not suitable for comparison
among single companies in order to point out those with major risk. We
propose a method to draw out construction companies with higher risk of
occupational injuries in the period 2003-2005 from INAIL-ISPESL-
Regioni database. These companies will be object of specific interventions
for the prevention, training and supervision from Prevention and Safety in
Working Environments Services, from Provincial Labor Directions and
Provincial Territorial Construction Committees.

Key words: Construction companies, work accident risk.

INTRODUZIONE
Le costruzioni sono un settore ad alto rischio infortunistico in Um-

bria, per l’elevato tasso di infortunio (77 infortuni definiti positivamente
per 1000 addetti) e indice di gravità (5,2 infortuni gravi per 100 infortu-
ni definiti positivamente) e per l’alto numero di infortuni che vi accado-
no (il 20% del totale di quelli accaduti nell’industria e servizi). Sebbene
in Umbria più che nel resto del paese si stia registrando dal 2000 un pro-
gressivo decremento della frequenza infortunistica, altrettanto non si può
dire per l’indice di gravità, che risulta in crescita. La difficoltà ad affron-
tare il problema degli infortuni in questo settore, caratterizzato tra l’altro
da una notevole presenza di lavoratori stranieri (pari al 40% della mano-
dopera totale nel 2004), oltre che dalla pressocché totale presenza di
aziende di medio-piccola dimensione (il 95% ha un numero di dipenden-
ti < a 10), rendono ragione della necessità di individuare delle strategie
per migliorare l’appropriatezza delle attività di prevenzione e di vigilan-
za. In questo contributo si propone una metodologia per selezionare le
aziende del settore delle costruzioni in base al rischio infortunistico, uti-
lizzando le informazioni provenienti dai “Flussi informativi INAIL-
ISPESL-Regioni”.

MATERIALI E METODI
Le aziende del settore costruzioni con sede produttiva nel territorio

regionale, sono state selezionate dalla banca dati INAIL-ISPESL-Regio-
ni dell’anno 2006 utilizzando il codice “16 costruzioni” della classifica-
zione per comparti produttivi, che si basa su una aggregazione dei codici
tariffa assegnati da INAIL per il pagamento del premio assicurativo. At-
traverso un record linkage fra la banca dati delle aziende e quella degli
infortuni sono state estratte le aziende del settore costruzioni che hanno
avuto almeno un infortunio nel triennio 2003-2005, che a loro volta sono
state suddivise in gruppi a seconda della numerosità degli addetti. Per cia-
scun gruppo di aziende è stata calcolata la media, la mediana e il 95° per-
centile degli infortuni accaduti nel triennio (tabella I).

Una volta fissato come cut off il 95° percentile, ovvero quel valore
di numerosità degli infortuni al di sotto del quale ricade il 95% delle
aziende, sono state estratte dalla banca dati INAIL-ISPESL-Regioni le
aziende che, nel periodo in esame, hanno avuto un numero di infortuni
superiore a questo limite e che quindi si sono discostate di più dal valore
centrale.

RISULTATI
Sono state individuate, su un totale di 3000 aziende edili con almeno

un infortunio nel periodo considerato, 120 aziende con un numero di
infortuni superiore al cut off fissato (95 ° percentile), da considerare per-
tanto a rischio infortunistico più elevato rispetto alle altre aziende della
stessa classe di addetti (tabella II); di queste, 32 aziende sono individua-
li, 35 aziende hanno fra 1 e 3 addetti, 34 aziende hanno fra 3 e 10 dipen-

denti, 7 aziende hanno fra 10 e 15 dipendenti, 5 aziende fra 15 e 20 di-
pendenti, 3 aziende fra i 20 e i 30 dipendenti, 3 aziende da 30 a 100 di-
pendenti e infine 1 azienda fra 100 e 200 dipendenti. In figura 1 viene
esemplificata l’estrazione, dal gruppo di 967 aziende con 3-10 dipenden-
ti che hanno avuto almeno un infortunio nel triennio 2003-2005, delle
aziende a maggior rischio infortunistico (in numero di 34) (figura 1).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Le informazioni della banca dati dei Flussi informativi INAIL-ISPE-

SL-Regioni dovrebbero essere utilizzate a livello regionale non soltanto
per fornire un quadro epidemiologico del fenomeno infortunistico, ma
anche per orientare le attività di prevenzione e di vigilanza da program-
mare sul territorio. In generale, gli indicatori di solito utilizzati per de-
scrivere il rischio infortunistico, ovvero la frequenza (tasso di infortunio
per 1000 addetti) e la gravità (percentuale di infortuni con esiti perma-
nenti e mortali sul totale degli infortuni accaduti) degli infortuni, sono
difficilmente applicabili per il confronto fra singole aziende, sia per il re-
lativamente basso numero di infortuni accaduti per azienda su un breve
periodo di osservazione che per la predominanza nel territorio di aziende
di piccola dimensione, elementi che rendono gli indicatori piuttosto “in-
stabili”. La metodologia proposta in questo lavoro è il tentativo di supe-
rare questi limiti “statistici” nell’utilizzo della banca dati INAIL-ISPESL
Regioni. Nel caso del settore delle costruzioni, particolarmente critico per
rischio infortunistico, è stato stilato un vero e proprio elenco di aziende
“peggiori”, che è stato trasmesso ai Servizi di Prevenzione e Sicurezza
negli Ambienti di Lavoro e alle Direzioni Provinciali del Lavoro della
Regione, per il controllo incrociato con le notifiche in loro possesso ai
sensi dell’art.11 del D.lvo 494/96 con l’obiettivo di verificare la presen-
za di cantieri aperti per l’eventuale attivazione di interventi di vigilanza,
e ai Comitati Paritetici Territoriali per l’edilizia per l’attivazione delle op-
portune azioni di informazione/formazione.

Figura 1. N° aziende fra 3 e 10 dipendenti e N° infortuni accaduti
nel triennio 2003-2005

Tabella I. N° di infortuni per classe di addetti delle aziende 
nelle quali sono accaduti, 2003-2005
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RIASSUNTO. È stata condotta un’indagine retrospettiva, basata sui
dati del registro infortuni tenuto dall’Azienda Ospedaliera Polo Universi-
tario Luigi Sacco di Milano nel quinquennio 2002-2006. Sono stati ana-
lizzati i dati relativi a oltre 350 eventi infortunistici causa di inabilità la-
vorativa.

Gli infortuni sono stati classificati sulla base di più variabili, succes-
sivamente incrociate tra loro: - qualifica professionale coinvolta; - area di
accadimento; - modalità di accadimento; - sede della lesione; - giornate
lavorative perse.

Per l’analisi degli infortuni è stato applicato il modello “Sbagliando
si impara”, che consente di strutturare in modo standardizzato la dinami-
ca infortunistica. È stata messa a punto e utilizzata una scheda rilevazio-
ne infortuni causati da movimentazione manuale dei pazienti. Infine è
stata effettuata una stima dei costi della non sicurezza.

La figura professionale con le percentuali più alte di infortuni risulta
essere quella degli infermieri, con una media nell’arco dei cinque anni del
51,1%. Le incidenze più alte sono attribuibili a operatori tecnici e ausi-
liari, che presentano rispettivamente valori di media nei cinque anni pari
al 24,8% per gli operatori tecnici e 19,2% per gli ausiliari. Per quanto ri-
guarda le modalità di accadimento, gli infortuni dovuti alla movimenta-
zione manuale dei pazienti rappresentano una media nel quinquennio del
19,4%, mentre gli infortuni in itinere sono il 19,6%.

Parole chiave: prevenzione; sicurezza; valutazione dei rischi; ge-
stione dei rischi.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE ACCIDENTS CAUSING WORK INABILITY IN

A TEACHING HOSPITAL DURING THE TIME 2002-2006
ABSTRACT. This study is a retrospective inquiry, based on the data

of University Hospital “L. Sacco” in the period of five years 2002-2006.
They were analyzed the relevant data to beyond 350 events cause of
working inability.

Key words: prevention; safety; risk assessment; risk management.

INTRODUZIONE
Secondo i dati Inail, in Italia, nel 2005, sono stati denunciati

939.400 infortuni sul lavoro, di cui 1.200 mortali, per un totale di circa
17 milioni di giornate di lavoro perse, con un danno calcolabile in cir-
ca 28 miliardi di euro complessivi. Sempre nel 2005, nel comparto sa-
nità sono stati denunciati 34.500 infortuni, dei quali quasi 19.000 si so-
no verificati nei Servizi ospedalieri. Contrariamente alla contrazione
del fenomeno infortunistico osservata in Italia negli ultimi anni per il
complesso delle attività, in sanità si è assistito, invece, ad un aumento
degli infortuni del 21% nel quinquennio 2001-2005. Ad incidere sul ve-
rificarsi degli infortuni nel settore ospedaliero sono le numerose diffi-
coltà operative che lo caratterizzano: l’ospedale è, infatti, una realtà
complessa data dalla commistione di diverse tipologie di attività, che ri-
chiedono un’organizzazione del lavoro molto articolata, con difficoltà
legate alla necessità di proteggere contemporaneamente operatori sani-
tari, utenti e pazienti, essendo l’ospedale un ambiente lavorativo in cui
non si producono beni materiali, ma si erogano prestazioni nei confronti
di una popolazione particolare (persone con problemi di salute). In ge-
nerale, i costi sociali del fenomeno infortunistico sono notevoli così co-
me i danni a carico delle aziende, ma il danno maggiore è certamente
quello derivante dalla privazione o dalla riduzione dello stato di salute
psicofisica del lavoratore. Per poter ridurre il numero di questi eventi è
necessario conoscerli approfonditamente al fine di individuare le prio-
rità di intervento e realizzare appropriate ed efficaci azioni di preven-
zione.

MATERIALI E METODI
È stato studiato il fenomeno infortunistico dell’Azienda Ospedaliera

Luigi Sacco di Milano ed alcuni aspetti ad esso correlati.
Il lavoro si è articolato in 3 fasi.

– La prima è stata l’analisi retrospettiva degli infortuni che sono oc-
corsi ai lavoratori dipendenti dell’Azienda nel corso del quinquennio
2002-2006, al fine di: quantificare tale fenomeno, valutarne l’anda-
mento, individuarne le caratteristiche principali, produrre una stima
dei costi conseguenti a tali eventi ed effettuare un confronto con la
situazione regionale.

– La seconda fase ha previsto l’elaborazione di una scheda specifica
per l’approfondimento degli infortuni legati alla movimentazione
manuale dei pazienti (attività correlata ad un rischio specifico e nu-
mericamente importante in ambito sanitario) e la sua applicazione
nella conduzione di un’indagine in tempo reale. Questo al fine di ot-
tenere dati utili per lo svolgimento della terza fase e porre le basi per
un nuovo database informatico, che permetterà in futuro di monito-
rare questo tipo di eventi in maniera mirata e poter agire, quindi, di
conseguenza.

– La terza ed ultima fase ha lo scopo di dimostrare l’importanza, ai fi-
ni preventivi, dell’applicazione dell’indagine in tempo reale ad ogni
evento infortunistico che si verifica sul luogo di lavoro, per meglio
comprenderne le cause reali e gli errori latenti e porre in evidenza le
carenze e le limitazioni dell’analisi retrospettiva eseguita esclusiva-
mente sui dati reperibili nell’archivio informatico in possesso del
Servizio di Prevenzione e Protezione dell’Azienda.
Ai fini dell’analisi è stato preso in considerazione il periodo com-

preso nell’intervallo di tempo che va dal 1 gennaio 2002 al 31 dicembre
2006, con l’eccezione di 2 eventi verificatisi nel 2007, che sono stati ana-
lizzati nella seconda e nella terza fase dello studio.

I dati su cui si basa l’indagine, tranne quelli ottenuti con l’indagine
in tempo reale, provengono dall’archivio informatico tenuto dal Servizio
di Prevenzione e Protezione dell’Azienda, in cui sono riportati tutti gli
eventi accidentali, occorsi ai lavoratori dell’Ospedale, che vengono tra-
smessi al Servizio dopo essere stati registrati nel Registro infortuni carta-
ceo dagli addetti dell’Ufficio Infermieristico della Direzione Medica di
Presidio.
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RISULTATI
Dall’analisi retrospettiva, condotta su tali dati, è emerso che il feno-

meno infortunistico dell’Azienda Ospedaliera Luigi Sacco, costituito da
780 eventi accidentali verificatisi nel corso del quinquennio 2002-2006,
ha mantenuto omogenea, nel tempo, la ripartizione degli eventi tra infor-
tuni ed incidenti a rischio biologico (con medie nei cinque anni conside-
rati rispettivamente del 46,5% per gli infortuni e del 53,5% per gli inci-
denti a rischio biologico), presentando però un costante, se pur lieve, au-
mento degli eventi registrati. L’analisi, incentrata esclusivamente sui 363
infortuni denunciati nel periodo in esame, ha permesso di porre in evi-
denza elementi meritevoli di attenzione.

La qualifica che presenta a suo carico il maggior numero di infortu-
ni sul lavoro risulta essere l’Infermiere, seguito dagli OSS/OTA/ASSS; le
aree maggiormente colpite sono l’Area Interna all’Ospedale, quella
Esterna e la “Disciplina Medica” e tra le modalità di accadimento degli
infortuni prevalgono le cadute, gli infortuni in itinere, la movimentazio-
ne manuale dei pazienti e gli urti/colpi/schiacciamenti. Prendendo in con-
siderazione le modalità peculiari del settore sanitario troviamo al primo
posto la movimentazione manuale dei pazienti seguita, poi, dalle aggres-
sioni da parte di pazienti, utenti e parenti di questi. Le sedi anatomiche
più frequentemente coinvolte in infortuni si sono rivelate essere il rachi-
de lombare, principalmente colpito da infortuni legati alla movimenta-
zione manuale dei pazienti, il rachide cervicale, coinvolto essenzialmen-
te in infortuni in itinere, il ginocchio, a causa di cadute e movimentazio-
ne manuale dei pazienti, e la mano, in relazione ad urti/colpi/schiaccia-
menti, ferimenti e cadute. I 363 infortuni, verificatisi nel quinquennio
2002-2006, hanno inciso per un totale di 6.727 giornate lavorative perse
(circa 1.345 giornate perse all’anno), pari ad una stima di 47.896 ore la-
vorative perse. Gli infortuni che hanno prodotto una maggiore assenza
dal posto di lavoro sono quelli comportanti prognosi ≥ 4 giorni, che sono
risultati essere circa l’82% degli infortuni (298 eventi) per un totale di
6.608 giornate perse.

Le qualifiche professionali, le aree e le modalità di accadimento che
hanno evidenziato le cifre più consistenti di giornate lavorative perse
coincidono, anche se non sempre con la stessa graduatoria, con le quali-
fiche, aree e modalità in corrispondenza delle quali si è verificato il mag-
gior numero di infortuni. Le durate medie degli infortuni sono, invece, in-
dipendenti da questi fattori: gli infortuni con le durate medie di assenza
dal lavoro più lunghe sono gli incidenti d’auto interni all’Ospedale, quel-
li che si sono verificati nell’area esterna all’Ospedale e per quanto ri-
guarda le qualifiche professionali quelli occorsi ai fisioterapisti. Gli infor-
tuni subiti dai lavoratori dell’Azienda, nel corso del quinquennio, hanno
prodotto un costo, ripartito tra Azienda ed Inail, che è stato stimato attor-
no a  546.00, senza contare il disagio creato dall’assenza sul posto di la-
voro degli infortunati, correlato al quale vi è anche la corresponsione de-
gli straordinari effettuati dai colleghi per coprire tali assenze ed, infine, il
rincaro del premio assicurativo dovuto all’aumento costante, anche se lie-
ve, del numero di infortuni che sono stati denunciati nei cinque anni esa-
minati.

Infine, per poter comprendere il peso reale che deve essere attri-
buito agli eventi analizzati, si è operato un confronto con la realtà re-
gionale, dal quale è emersa una situazione che, pur conformandosi, nel
complesso, agli andamenti relativi alla media della realtà regionale, sia
in termini di qualifiche professionali che di aree di accadimento mag-
giormente coinvolte, presenta incidenze di eventi totali leggermente più
elevate.

DISCUSSIONE
I risultati ottenuti hanno dimostrato che l’analisi retrospettiva, effet-

tuata sulla base dei dati del registro infortuni, si è rivelata esclusivamen-
te un’attività preliminare, adatta a far emergere elementi utili ai fini di
una programmazione mirata o un reindirizzo delle misure predisposte per
garantire la sicurezza dei lavoratori ed essere applicata, inoltre, per il mo-
nitoraggio dell’efficacia di tali misure nel tempo. Ma, per ottimizzare al
meglio l’attività di analisi degli infortuni, è necessario poter svolgere an-
che l’indagine in tempo reale, che permette di estrapolare da questi even-
ti tutte le informazioni ad essi correlate in modo da trarre comunque van-
taggio dalla loro esistenza.

Quest’ultima, inoltre, permette di agire nell’immediato per elimina-
re situazioni a rischio o interrompere comportamenti incongrui ed incre-
menta, inoltre, in quantità e soprattutto in qualità le informazioni utili ai
fini preventivi.

Innanzitutto appare d’interesse segnalare che la casistica emersa dal-
l’analisi non rappresenta tutti i rischi presenti nell’Azienda Ospedaliera,
in quanto alcune attività (cucina, impresa di pulizia, lavanderia, facchi-
naggio interno, i turni notturni della portineria) sono svolte da imprese
esterne e quindi i dati relativi agli infortuni accaduti ai lavoratori appar-
tenenti a queste imprese non vengono registrati dal Servizio Prevenzione
e Protezione dell’Ospedale.

Sarebbe, quindi, utile un’integrazione dei dati provenienti dai diver-
si registri infortuni in possesso di ogni singola impresa, per poter dispor-
re di un quadro generale, che rappresenti in maniera completa l’entità rea-
le di tutti i rischi presenti nell’Azienda.

Sono stati, inoltre, evidenziati i numerosi problemi operativi con cui
ci si trova a scontrarsi soprattutto durante il lavoro di reperimento ed ana-
lisi dei dati, sia per l’indagine retrospettiva che per quella in tempo reale.
Problematiche che potrebbero essere risolte tramite l’introduzione ed il
successivo utilizzo del registro infortuni informatizzato, che oltre a per-
mettere una diretta comunicazione dei dati all’Inail, consentirebbe una
gestione più efficace delle informazioni.
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RIASSUNTO. Gli infortuni sul lavoro rappresentano un importante
fattore di rischio negli infermieri. In questa ricerca abbiamo studiato le
caratteristiche del fenomeno in un gruppo di allievi infermieri della sede
decentrata di una Università del Lazio. I risultati mostrano una elevata
frequenza del fenomeno, caratterizzato quasi esclusivamente da infortuni
biologici. Dai risultati dello studio si evince la necessità di progettare mi-
sure preventive e interventi formativi specifici sugli allievi infermieri al-
lo scopo di ridurre la portata del fenomeno infortunistico, insistendo,
principalmente sulla la manipolazione in sicurezza di oggetti taglienti e
appuntiti.

Parole chiave: infortuni sul lavoro, operatori sanitari, allievi infer-
mieri, prevenzione.

OCCUPATIONAL INJURIES IN NURSING SCHOOL STUDENTS

ABSTRACT. Occupational injuries represent an important risk
factor in the nurses. In this paper we have studied the characteristics of
the phenomenon in a group of nursing school students of one University
of the Lazio. The results show an elevated frequency of the phenomenon,
characterized exclusively from biological accidents and the necessity to
plan preventive measures, insisting, mainly on needles and sharps
manipulation.

Key words: occupational injuries, health care workers, nursing
school students, prevention.

INTRODUZIONE
Se numerosi sono i dati di letteratura sugli infortuni sul lavoro degli

operatori sanitari in generale (Sacco, 1993; Villano et al., 1996) e degli
infermieri in particolare (Papetti et al., 2006), poco conosciuto è il feno-
meno che interessa gli studenti dei corsi di laurea in scienze infermieri-
stiche. In questa ricerca abbiamo studiato le caratteristiche del fenomeno
occorso ad un gruppo di allievi infermieri nel corso del tirocinio pratico
svolto presso la sede decentrata di una Università del Lazio.

MATERIALI E METODI
Sono stati raccolti i dati del registro infortuni dell’Ospedale nel qua-

le gli allievi svolgevano il loro tirocinio nel quinquennio 2002-2006. In
particolare abbiamo estratto dal registro i seguenti dati: anno di frequen-
za, sesso, reparto, giorno della settimana e mese dell’anno, numero di
giorni di prognosi, agente materiale, sede della lesione, modalità d’acca-
dimento, natura della lesione. Abbiamo inoltre ottenuto dalla Direzione
Sanitaria il numero degli allievi e le ore di frequenza dei reparti. I dati so-
no stati tabulati ed analizzati utilizzando apposito programma informa-
tizzato. Sono stati dunque calcolati i comuni indicatori utilizzati per l’a-
nalisi del fenomeno proposti dalla letteratura e cioè: l’indice di frequen-
za, l’indice di durata media degli infortuni e l’indice di gravità.

RISULTATI
La rilevazione si riferisce a 1040 allievi. Nel periodo di studio sono

stati registrati 24 infortuni a carico di altrettanti allievi (4 di sesso ma-
schile [il 16,7%] e 20 di sesso femminile [l’83,3%]). Dei 24 soggetti
infortunati (il 2.3% della popolazione), 11 frequentavano il primo anno di
corso (45,8%), 7 (29,2%) il secondo e 6 (25%) il terzo anno.

Conoscendo il numero di ore di tirocinio effettuato nel quinquennio
dall’intera popolazione (780.000 ore), il numero di infortuni (24) e la du-
rata della prognosi ad essi correlata (30 giorni), abbiamo calcolato l’indi-
ce di frequenza, di durata media e di gravità. Dalla analisi quantitativa del
fenomeno sono dunque emersi i seguenti dati: indice di frequenza: 30,8;
durata media degli infortuni: 1,25; indice di gravità: 0,03.

Gli infortuni biologici hanno rappresentato il 95.8% del totale.
La distribuzione degli infortuni per reparto evidenzia una maggiore

frequenza del fenomeno nel reparto di medicina (41.6% degli infortuni),
chirurgia (16,6%), ortopedia (12,5%), rianimazione (8,3%). Se conside-
riamo i vari reparti aggregati per area (medica, chirurgica, emergenza/te-
rapia intensiva, etc.), la percentuale degli infortuni risulta la più elevata
nell’area medica.

Si nota la maggiore frequenza degli eventi il martedì e il venerdì e tra
aprile e ottobre. Tra gli agenti materiali più frequentemente in gioco, si
sono registrati “attrezzature e utensili” (83,4%) e “materiali e sostanze”
(frammenti e schegge di fiale, schizzi e spruzzi di acqua bollente, liquidi
biologici e disinfettanti) con il 12,4% e “ambiente di lavoro” con il 4,2%
(scale, superficie di transito, arredi, infissi).

La sede più frequente delle lesioni è di gran lunga la mano (83.4%),
seguita dal braccio e dalla mano (8,3%) e dalla faccia e collo (8,3%). Le
principali modalità di accadimento sono relative a “si è punto con”, “a
contatto con”. Per quanto riguarda la “natura delle lesioni”, con maggio-
re frequenza si sono registrate le ferite da punta (20 casi), seguite da con-
taminazione con sangue infetto (3 casi) e da un caso di caduta infrazione
ossea.

DISCUSSIONE
Dall’analisi dei risultati, l’Ospedale si conferma un ambiente di la-

voro caratterizzato da una particolare rilevanza del fenomeno infortuni-
stico. L’indice di frequenza del fenomeno osservato negli allievi è di
circa tre volte superiore a quello riportato in casistiche di operatori sa-
nitari ospedalieri, mentre assai inferiori rispetto alle suddette casistiche
sono risultati gli indici di durata media e di gravità. Differentemente
dalle casistiche di operatori sanitari (Magnavita et al., 1991; 1992), e in
linea con le evidenze della letteratura internazionale (Yang et al., 2007;
Smith e Leggat, 2005; Reis et al., 2004) gli infortuni biologici hanno
rappresentato oltre il 90% dell’intero fenomeno (contro il 40%-50%
delle suddette casistiche). I reparti in cui più frequentemente è occorso
il fenomeno sono stati quelli nei quali gli allievi svolgono il maggior
numero di ore del tirocinio (medicina e chirurgia). Il fenomeno ha una
maggiore frequenza nei periodi e nei giorni di maggior carico assisten-
ziale.

CONCLUSIONI
Dai risultati dello studio si evince la necessità di progettare misure

preventive e interventi formativi specifici sugli allievi infermieri allo sco-
po di ridurre la portata del fenomeno infortunistico, insistendo, principal-
mente sulla la manipolazione in sicurezza di oggetti taglienti e appuntiti.
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RIASSUNTO. Nell’ambito dell’iniziativa finalizzata alla “Promo-
zione della sicurezza e della salute dei lavoratori dei cantieri edili”, l’U-
niversità G. d’Annunzio, Unità operativa di Medicina del Lavoro, in col-
laborazione con l’Ente Scuola Edile di Pescara e INAIL Regione Abruz-
zo, ha avviato nel 2006 un’indagine nei cantieri della provincia di Pesca-
ra allo scopo di raccogliere informazioni riguardanti sia lo stato di attua-
zione della normativa antinfortunistica nel settore delle costruzioni, non-
ché il livello di percezione del rischio da parte dei lavoratori di cantiere.
L’indagine, condotta presso 100 cantieri effettuando visite tecniche ed in-
tervistando oltre 300 maestranze, ha permesso di ricavare informazioni
utili a delineare un quadro sintetico del livello di sicurezza raggiunto. Si
è inoltre focalizzata l’attenzione sulla formazione ricevuta dal lavoratore
in materia di prevenzione infortuni, sull’importanza che egli attribuisce
all’utilizzo dei DPI, nonché la frequenza di utilizzo, le principali motiva-
zioni in caso di inutilizzo, i DPI più utilizzati,… gli infortuni pregressi.
Dall’indagine è emerso un quadro che, seppur migliorato rispetto al pas-
sato, presenta ancora notevoli margini di miglioramento per ciò che con-
cerne la messa in sicurezza del cantiere, l’utilizzo dei dispositivi di pro-
tezione individuale e la formazione in materia di prevenzione infortuni.

Parole chiave: sicurezza; costruzioni; lavoratori di cantiere; safty;
construction yard; workers; building.

TECNICAL SURVEY OF SAFETY LEVELS ESTABLISHED IN BUILDING SITES IN

THE PESCARA AREA

ABSTRACT. In 2006, in the context of the initiative aimed at
“Promotion of safety and health of workers in construction yards”, the
Operative Unit of Occupational Health, University G. d’Annunzio, in
collaboration with the Construction School of the Province of Pescara
and INAIL, started a survey of construction yards around Pescara aimed
at collecting data regarding respect of the specific law concerning
construction yards and the risk perception of workers.

The survey of 100 construction yards provided useful information
towards a concise picture of safety levels obtained. In addition 300 inter-
views were carried out with workers to find out about their knowledge of
accident prevention, how important they considered the use of personal
protection devices, how often they used them, reasons for not using them,
the devices most used,….and any injuries that occurred.

The studied showed that, although the situation as improved compa-
red to the past, further steps need to be taken.

INTRODUZIONE
Il settore dell’edilizia rappresenta una delle più importanti attività

dell’UE, con oltre 12 milioni di dipendenti ed un volume d’affari di oltre
900 miliardi di euro all’anno. Anche se le statistiche degli ultimi anni in
Italia parlano di una diminuzione degli infortuni, rimane ancora elevato il
numero di infortuni gravi, con esiti spesso mortali e più in generale si ri-
scontra un tasso di infortuni due volte più elevato rispetto alla media del-
l’industria europea. L’edilizia è inoltre il settore nel quale è in notevole
crescita il numero degli infortunati extracomunitari (circa il 16%) per i
quali si rileva una possibilità di infortunio superiore addirittura del 50%
rispetto a quella dei lavoratori italiani; una incidenza simile si ritrova nei
lavoratori precari, soprattutto se titolari di forme contrattuali di brevissi-
ma durata. L’U.O. Medicina del Lavoro dell’Università G. d’Annunzio di
Chieti, in collaborazione con INAIL Regione Abruzzo e Ente Scuola Edi-
le di Pescara, ha effettuato un’indagine nei cantieri edili della provincia
di Pescara allo scopo di raccogliere dati e informazioni riguardanti sia lo

stato di attuazione della normativa antinfortunistica nel settore delle co-
struzioni che il livello di percezione del rischio da parte delle maestranze
di cantiere, focalizzando l’attenzione sulla formazione da loro ricevuta in
materia di prevenzione infortuni e sulla presa di coscienza della perico-
losità e dei rischi connessi con la loro attività lavorativa.

MATERIALI E METODI
L’indagine, avviata nel 2006 e conclusasi nel 2007, è stata effettuata

presso 100 cantieri della provincia di Pescara, comprendendo inoltre la
compilazione di 300 schede informative dei lavoratori. Sono stati effet-
tuati sopralluoghi di carattere tecnico in cantiere ricavando informazioni
utili a delineare un quadro sintetico del livello di sicurezza raggiunto; si
è inoltre focalizzata l’attenzione sulla presa di coscienza da parte del la-
voratore della pericolosità e dei rischi connessi con la propria attività la-
vorativa, ricavando indicazioni circa il livello di formazione ricevuta,
l’importanza che essi attribuiscono all’utilizzo dei DPI, la frequenza di
utilizzo e le principali motivazioni di inutilizzo, i DPI più utilizzati,… gli
infortuni pregressi.

I sopralluoghi sono stati condotti facendo riferimento a check list tec-
niche, costituite da 122 domande divise in dodici gruppi di indagine prin-
cipali, messi a punto per verificare gli adempimenti alla Normativa sia
dal punto di vista documentale che dal punto di vista tecnico. I punti di
indagine hanno riguardato: principale documentazione da custodire in
cantiere e in ufficio; adempimenti preventivi alle lavorazioni; installazio-
ni fisse; scavi e viabilità di cantiere; opere provvisionali; apparecchi di
sollevamento; argano e castelli di sollevamento; altri apparecchi e mac-
chine presenti in cantiere; impianti elettrici e di messa a terra; impianto
di protezione contro le scariche atmosferiche; demolizioni. Per quanto
concerne le informazioni riguardanti le maestranze di cantiere, si riporta-
no nel seguito i principali punti inseriti nelle schede informative: titolo di
studio; qualifica; tipologia di contratto; corsi professionalizzanti; corsi
specifici in materia di prevenzione infortuni; informazioni riguardanti i
rischi per l’attività ordinaria; giudizio sull’informazione ricevuta; orario
di lavoro; pause; giudizio sulla rischiosità del proprio lavoro; giudizio
sull’utilità dell’utilizzo di DPI; frequenza di utilizzo dei DPI; motivazio-
ni nel caso di inutilizzo dei DPI; DPI più utilizzati; DPI mai utilizzati; pa-
tologie; giudizio sui principali rischi connessi con la propria attività;
infortuni pregressi.

RISULTATI
Dall’analisi è emerso che nel 28,5% dei cantieri visionati esiste il “ri-

schio di caduta dall’alto” per ragioni legate ad inadempienze nella siste-
mazione di adeguate protezioni anticaduta in particolar modo nell’utiliz-
zo dei ponteggi. Includendo nell’analisi anche infrazioni connesse alla
progettazione dei ponteggi (compresi i punti di ancoraggio); l’utilizzo di
scale a pioli non a norma; le andatoie e le passerelle non protette contro
la caduta; la presenza di aperture prospicienti il vuoto non correttamente
protette; è emerso che più della metà dei cantieri (53%) presenta almeno
una non conformità. Nel 27% dei cantieri visionati l’imbracatura dei ca-
richi sospesi non è effettuata in modo sicuro, in particolar modo riguardo
al sollevamento di carichi costituiti da materiale sciolto, ciò costituisce
pericolo di caduta di materiali dall’alto; inoltre nel 4,17% dei casi sono
emerse infrazioni riguardo la messa in sicurezza dell’apparecchiatura di
sollevamento e il controllo trimestrale di funi e catene. Nel 13,68% dei
casi, si è rilevata infrazione in relazione alle modalità di recinzione del
cantiere, agli accessi e alla viabilità interna generando il “pericolo di es-
sere investiti” da macchine operatrici. Per ciò che concerne gli impianti
elettrici e di messa a terra si è rilevata almeno una non conformità nel
25% dei cantieri visionati, per i quali sono presenti parti dell’impianto
non in regola sia in riferimento ai quadri elettrici, sia per derivazioni
provvisorie non a norma o non adeguatamente protette, generando quin-
di il “rischio di elettrocuzione”. Riguardo agli adempimenti relativi alle
istallazioni fisse di cantiere (spogliatoi, impianti igienico sanitari e di ri-
covero, riposo e consumazione pasti) si rilevano non conformità nel
16,5% dei cantieri visionati. Queste istallazioni costituiscono elementi in-
dispensabili alla vita del lavoratore e possono avere ripercussioni indiret-
te sia sulla salute che sulla sicurezza degli operatori di cantiere. Per ciò
che concerne le più comuni tipologie di macchine operatrici presenti in
cantiere (betoniera, sega circolare, piegaferri) la percentuale di infrazioni
è risultata di circa il 12%; non conformità che hanno riguardato in misu-
ra maggiore la stabilità della macchina e il corretto posizionamento al-
l’interno del cantiere (lontano da carichi sospesi, da cigli di scavo, in luo-
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ghi asciutti e puliti…), risultando esse in genere a norma per ciò che con-
cerne i dispositivi di sicurezza propri della macchina. In ultima analisi si
è rilevato che il 9.2% dei lavoratori non è in regola con le visite sanitarie
periodiche. Per quanto concerne le interviste alle maestranze, il campio-
ne di 300 operai costituito per l’88,1% da cittadini italiani, è rappresen-
tato in maggioranza da muratori generici inclusi manovali e apprendisti
(50,9%), seguono i carpentieri (16,7%) e gli impiantisti (8,5%); il range
di età varia dai 16 ai 64 anni ed è distribuito principalmente tra i 25 e i 31
anni (pari al 23,7%) e tra i 34 e i 43 anni (pari al 33,7% del campione);
la maggior parte del campione (70,4%) ha un titolo di studio non supe-
riore alla scuola media inferiore. La tipologia di contratto è per il 79,3%
a tempo indeterminato. Più della metà degli intervistati (55,6%) ha di-
chiarando di non aver frequentato nessun tipo di corso per la prevenzio-
ne infortuni. Tra coloro che hanno partecipato a corsi, i più frequentati so-
no risultati quelli di formazione sul montaggio e smontaggio di ponteggi
e i corsi sull’applicazione del D.Lgs. 626, in particolare riguardanti la ge-
stione delle emergenze e antincendio. Più alta (83,6%) la percentuale di
coloro che sono stati informati, seppur sommariamente, riguardo i rischi
che corrono nell’eseguire le lavorazioni in cantiere; per quanto concerne
il giudizio sulla formazione ricevuta, più del 90% degli intervistati l’ha
ritenuta utile e molto utile. Il 37,2% dei lavoratori ha dichiarato di lavo-
rare alcune volte oltre il tempo dovuto, il 28,4% ha dichiarato di lavora-
re molto raramente oltre il tempo dovuto, l’8,9% dichiara di lavorare abi-
tualmente oltre il consueto orario di lavoro, il 25,5% dei lavoratori ha di-
chiarato di non aver mai lavorato al di fuori del normale orario di lavoro.
L’82% dei lavoratori ha dichiarato di concedersi una pausa di riposo sol-
tanto a colazione e pranzo. A tal proposito è da rilevare che la pausa è sta-
ta intesa come tempo di riposo, non sono quindi rientrate in queste per-
centuali le pause fisiologiche necessarie a recuperare le energie. È stato
chiesto ai lavoratori di indicare tra quattro possibili risposte (no, come gli
altri lavori manuali, più degli altri lavori manuali, solo se si ha poca espe-
rienza) quanto ritenessero rischioso per la propria salute il lavoro che
svolgono in cantiere. Ne è emerso che il 21,2% dei lavoratori non ritiene
rischioso il proprio lavoro per la salute; il 45,7% indica il proprio lavoro
rischioso al pari degli altri lavori manuali; il 14,4% lo ritiene rischioso
soltanto nel caso si abbia poca esperienza – il dato non è confortante se
si considera che molto spesso gli infortuni avvengono a causa dell’ecces-
siva sicurezza con la quale i lavoratori più esperti eseguono mansioni abi-
tuali- soltanto il 14,4% dei lavoratori ritiene rischioso il proprio lavoro
più degli altri lavori manuali. Per quanto concerne l’utilizzo dei disposi-
tivi di protezione individuale oltre il 90% degli intervistati ne ritiene ne-
cessario l’utilizzo durante le attività lavorative e l’82,3% dichiara di in-
dossarli quando servono. È da sottolineare però che questo dato, ricavato
mediante dichiarazione del lavoratore, non è stato purtroppo confermato
dai risultati delle visite in cantiere, durante le quali si è costatata una per-
centuale di utilizzo dei DPI decisamente inferiore (circa 20%). Tra le
principali cause di inutilizzo, il 44,5% risiede nella bassa considerazione
dell’efficacia dei dispositivi, il 39,7% nella scomodità; una percentuale del
6,2% ritiene di non aver ricevuto adeguata informazione su come e quan-
do dover utilizzare i dispositivi di protezione individuale. I DPI più utiliz-
zati, indicati dall’84,2% dei lavoratori sono i guanti, seguiti dalle calzatu-
re antinfortunistiche (78,4%), casco (68%), occhiali (52,2%), mascherina
(51,5%), cuffie (29,6%), imbracatura di sicurezza (38,8%). Ben il 47% dei
lavoratori intervistati non è stato in grado di indicare nessun rischio con-
nesso con la propria attività, tra coloro che hanno risposto, il rischio di ca-
duta dall’alto è risultato essere quello più avvertito dal lavoratore. Si è ri-
levata inoltre una correlazione tra l’individuazione del rischio da parte del
lavoratore e l’esistenza di patologie o infortuni pregressi connessi al ri-
schio individuato. Il 29,5% pari a 85 lavoratori su 300 intervistati ha di-
chiarato di aver avuto almeno un infortunio durante la propria attività la-
vorativa. Per ciò che concerne l’orario dell’infortunio, nella maggior par-
te dei casi esso è avvenuto prima di mezzogiorno (44,9%) e nel primo po-
meriggio (26,9%). Non si è indagato ulteriormente sulle cause di infortu-
nio nel primo pomeriggio, anche se andrebbero approfondite le informa-
zioni su eventuale uso di bevande alcoliche durante i pasti. In ultima ana-
lisi si è voluto verificare se esistesse una correlazione tra il ritenere il pro-
prio lavoro rischioso per la salute e l’aver frequentato corsi di formazione
sulla prevenzione infortuni. I dati statistici a confronto hanno rilevato che
non esiste una diretta corrispondenza, come pure tra l’aver frequentato
corsi di formazione e il ritenere necessario l’utilizzo dei DPI. Più spiccata
è invece risultata la correlazione tra il ritenere il proprio lavoro non ri-
schioso per la propria salute tra coloro che non hanno mai avuto infortuni.

CONCLUSIONI E DISCUSSIONE
L’indagine svolta ha permesso di individuare alcune tra le più diffu-

se non conformità in riferimento alla normativa tecnica cogente nei can-
tieri della provincia di Pescara, si è indagato inoltre su abitudini lavorati-
ve delle maestranze di cantiere, formazione ricevuta, utilizzo di DPI, per-
cezione del rischio. L’indagine è stata inoltre occasione di proficuo in-
contro tra gli operatori del settore, costituendo non soltanto il momento
per rilevare e sanare le non conformità in materia di sicurezza del cantie-
re, ma anche l’occasione per confrontarsi sulle problematiche oggettive
della messa in atto di quanto previsto dalla normativa. Dai risultati è
emerso un quadro migliorato rispetto al passato, ma per il quale sono pre-
senti ancora notevoli margini di miglioramento, soprattutto in riferimen-
to all’utilizzo di dispositivi di protezione individuale (ritenuti scomodi e
di scarsa efficacia) e alla prevenzione dell’insorgenza di malattie profes-
sionali, dovute principalmente a rumore, polveri e vibrazioni. Il lavoro
sottolinea ancora una volta quanto sia importante individuare a monte
dell’esecuzione dei lavori soluzioni in grado di garantire il raggiungi-
mento di condizioni di sicurezza adeguate, attuando una progettazione ef-
ficace dell’organizzazione del lavoro ed individuando soluzioni tecnolo-
gicamente valide per ridurre al minimo il rischio di infortunio.

I risultati dell’indagine hanno inoltre messo in evidenza l’importan-
za nell’investire in formazione e informazione, non soltanto aumentando
il numero di ore, ma soprattutto migliorando la qualità della formazione
stessa affinché essa risulti più incisiva sia nella riduzione del rischio la-
vorativo, sia soprattutto nella capacità di infondere nel lavoratore stesso
la presa di coscienza dell’entità del rischio connesso con le proprie man-
sioni e quindi dell’importanza di attuare un’adeguata protezione.
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RIASSUNTO. Tra i tumori professionali il mesotelioma pleurico
maligno (MPM) è l’unico che si può direttamente attribuire ad un’espo-
sizione, di qualsiasi durata ed entità, in ambito professionale ed ambien-
tale, ad un agente ben identificato e, precisamente, alle fibre di amianto.

Obiettivo del nostro lavoro è stato quello di verificare l’incidenza del
MPM nella Regione Sicilia in generale e nella Provincia di Messina in parti-
colare, lungo il periodo 1988-2005, attraverso la consultazione del Registro
Siciliano dei Mesoteliomi, il Registro Nazionale dei Mesoteliomi e della do-
cumentazione disponibile presso l’Istituto Superiore di Sanità confrontando i
dati epidemiologici dei periodi 1988-1997 e 1998-2005. Dall’indagine effet-
tuata abbiamo rilevato una riduzione, nel periodo 1998-2005, dell’incidenza
del MPM in Sicilia e nella Provincia di Messina in funzione all’eliminazione
dell’amianto ed al minore uso di amianto nell’industria siciliana.

Parole chiave: Mesotelioma Pleurico Maligno; Amianto; Sicilia.

MALIGNANT PLEURIC MESOTHELIOMA IN SICILY. EPIDEMIOLOGIC OBSERVATIONS

DURING THE TIME 1998-2005
ABSTRACT. Pleural malign mesothelioma is the only one to which

we can straight attribute to an exposition, in professional and ambient
ambit, to a good identified agent and, precisely, to the fibres of asbestos.

Objective of our work has been to verify the incidence of the pleural
malign mesothelioma in Sicily and in particular in the Messina’s area,
during the period 1988-2005. We have examinated the epidemiologic da-
ta of the period 1988-1997 and 1998-2005 through the consultation of the
Mesothelioma Sicilian Register, Mesothelioma Italian Register and of the
available documentation in the Health Superior Institute.

The study showed that the pleural malign mesothelioma in sicily and
in Messina’s area is reduced for the elimination of the asbestos and for
the low use of asbestos in the sicilian industry.

Key words: Pleural Malign Mesothelioma; Asbestos; Sicily.

INTRODUZIONE
L’amianto detto anche asbesto, è un minerale fibroso, appartenente

alla classe chimica dei silicati; le sue fibre sono morbide e sottili e si pre-
stano a poter essere tessute. Possono essere di colore bianco, giallastro o
verde-grigio, è un minerale di origine metamorfica, dotato di proprietà fo-
noassorbenti e termoisolanti. (C. Bianchi, T. Bianchi, “Amianto, un seco-
lo di sperimentazione sull’uomo”).

Tali fibre sono ampiamente riconosciute essere in grado di indurre lo
sviluppo di MPM anche dopo molti decenni dall’avvenuta inalazione - in-
gestione ed in quantità variabilissima. Non esiste infatti un livello di si-
curezza al di sotto del quale l’esposizione all’amianto non risulti perico-
losa e non c’è un limite di tempo tra la prima esposizione e la comparsa
dei primi sintomi di malattia (1-35 anni). Esposizioni avvenute anche 30
anni prima possono causare l’insorgere di questa patologia.

Il mesotelioma pleurico maligno (MPM) è l’unico tumore che si può
direttamente attribuire all’esposizione, di qualsiasi durata ed entità, sia in
ambito professionale che ambientale, alle fibre di amianto.

L’incidenza del mesotelioma nei paesi europei varia da 15 a 33 casi
ogni milione di abitanti (in Italia è di 19 casi per milione di abitanti). Se-
condo uno studio del New England Journal of Medicine, nei prossimi 40
anni sono previsti 250.000 decessi per mesotelioma in Europa, 72.000 ne-
gli Stati Uniti, 103.000 decessi in Giappone e 30.000 in Australia. Nel-
l’Europa occidentale, le proiezioni, per il periodo 1995-2029, vedono

quasi raddoppiare ogni anno il numero di morti per MPM (Peto 2002). In
particolare l’incidenza, in Europa, varia notevolmente passando da un
tasso di 8 per 100.000 ab. in Inghilterra, Scozia, Olanda ad un tasso infe-
riore ad 1 per 100.000 ab. in Spagna, Estonia, Polonia(Montanaro 2004).
In Italia l’incidenza nel 2001 è di 1.7 per 100.000 ab. (ReNaMe).

A livello italiano il rischio amianto è stato dapprima affrontato con
l’emanazione della legge 277/91 che ha dato le prime fondamentali di-
rettive e poi con la legge 257/92 ha imposto la cessazione della produ-
zione, l’importazione, il commercio e l’utilizzazione di materiali conte-
nenti amianto.

Scopo del nostro lavoro è quello di verificare l’incidenza del MPM in
Sicilia ed in particolare nella provincia di Messina nel periodo a cavallo
dell’emanazione delle suddette leggi ed il decennio successivo, per rileva-
re se vi è stato un decremento dell’incidenza della patologia pleurica.

A tal fine abbiamo consultato i dati pubblicati dall’Istituto Superiore
di Sanità, Il Registro Siciliano dei Mesoteliomi, il Registro Nazionale dei
Mesoteliomi.

RISULTATI
Nel periodo compreso fra il 1988 e il 1997(dati ISTISAN) in Sicilia

abbiamo registrato un numero di 537 casi di MPM (367 M; 170 F) con un
tasso totale di incidenza per 100.000 ab. pari a 1.22 e nello stesso periodo
nella Provincia di Messina un numero di 71 casi con un tasso di inciden-
za per 100.000 ab. pari ad 1.08 (dati ISTISAN). Attraverso la consultazio-
ne del Registro siciliano dei Mesoteliomi, per quanto riguarda invece il
numero di casi certi per MPM, registrati nel periodo compreso fra il 1998-
2005 (Registro Siciliano dei Mesoteliomi), in Sicilia, questo è stato di 364
casi (280 M; 84 F) con un tasso grezzo di incidenza per 100.000 ab. per la
Sicilia pari a 0.97 mentre per la Provincia di Messina pari a 0.92.

Andando a confrontare i dati registrati nei due periodi (1988-1997 e
1998-2005) si evince un forte calo del numero dei casi di MPM in Sicilia
che passano da 537 casi a 364 casi così anche l’incidenza dei tassi si ridu-
ce passando da 1.22 a 0.97. Inoltre, osserviamo, anche per la Provincia di
Messina questo tipo di trend dove esiste una riduzione dei casi di MPM che
passano da 71 casi del periodo 1988-1997 a 49 casi del periodo 1998-2005.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE
Il confronto dei dati delle province siciliane nei due periodi ha visto

come la Provincia di Messina occupa, in tutti e due i periodi, il quarto po-
sto dopo le Province di Palermo, Catania e Siracusa riflettendo una logi-
ca, di minore industrializzazione sul territorio rispetto alle suddette pro-
vince. I dati ricavati attraverso la consultazione del Registro Nazionale
dei Mesoteliomi per la decade 1988-1997 vede la Sicilia occupare un po-
sto, per tasso di incidenza del MPM, pari a 1.22, al di sotto della media
nazionale pari a 1.61. Tale dato si riscontra anche nel periodo successivo
1998-2001 (Re. N. M.) dove la Sicilia vede un tasso di incidenza pari a
1.23 contro quello Italiano di 1.93 riflettendo perciò la realtà di un mino-
re uso di amianto nella Regione Sicilia rispetto ad altre aree italiane più
industrializzate. A livello italiano le prime posizioni, per incidenza, sono
infatti occupate da quelle regioni in cui sono maggiormente presenti sul
territorio sia zone industriali che soprattutto l’industria navale quali in
primis la Liguria seguita dal Piemonte dalla Lombardia e dal Friuli, che
in particolare dal 1991 in poi hanno sempre avuto l’incidenza per MPM
più alta d’Italia. Con l’indagine effettuata abbiamo rilevato una riduzione
dell’incidenza del MPM in Sicilia e nella Provincia di Messina nel perio-
do 1998-2005 rispetto al decennio 1988-1997, durante il quale (legge
257/92) è stato sancito l’ abbandono della produzione e dell’uso dell’a-
mianto, come era nelle nostre previsioni, spiegandolo proprio in funzio-
ne dell’eliminazione dell’amianto da qualsiasi uso.

Tabella. Numero dei casi e relativi tassi per 100.000 ab in Sicilia 
e Messina nel periodo 1988-2005
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RIASSUNTO. Viene segnalato il caso di un barista affetto da Meso-
telioma Maligno (MM) per il quale è stata documentata una probabile
fonte di esposizione ad amianto in ambito professionale derivante dalla
presenza di componenti in amianto nelle macchine da caffè espresso pro-
fessionali. In alcune guarnizioni di dette macchine abbiamo verificato la
presenza di crisotilo. Il Registro Nazionale dei Mesoteliomi ha documen-
tato un altro caso di mesotelioma di origine professionale insorto in un
barista con diagnosi nel 1999 nella Regione Toscana.

PLEURAL MESOTHELIOMA IN BARMAN WITH PROBABLE OCCUPATIONAL

EXPOSURE TO ASBESTOS

ABSTRACT. The case of a barman who suffer from Malignant
Mesothelioma (MM) has been signaled. For this case it has been
documented a possible source of occupational exposure to asbestos caused
by the presence of asbestos components in the professional espressos coffee
machines. In some gaskets which are part of these coffee machines, we
verified the presence of chrysotile fibers. Italian National Mesothelioma
Register have reported a MM case with a professional origin arised in a
barman with a certain diagnosis in 1999 (Tuscany Region).

Key words: Mesothelioma, Barman, Coffee-machine.

CASE REPORT
È giunto alla nostra osservazione il Sig. S.O. di anni 56, barista, al

quale era stato già diagnosticato nel gennaio 2007 un Mesotelioma Mali-
gno (MM) della pleura a destra di tipo epiteliomorfo. Il MM è da consi-
derare “certo” in quanto documentato anche con reazioni immuno-isto-
chimiche positive per CK AE1/AE3 (+++) e per calretinina (+++); Ki67
< 5%. Negative le reazioni per Vimentina, WT1 e TTF-1 nella compo-
nente epiteliale.

Il soggetto, avendo rifiutato ogni intervento chirurgico proposto, è at-
tualmente in trattamento con 6 cicli di chemioterapia con Pemetrexed e
Cisplatino.

Il soggetto ha sempre lavorato, dal 1968 al momento della diagnosi,
come barista dipendente presso 5 caffetterie della città di Bari. Abbiamo
escluso esposizioni ad amianto di origine ambientale, domestica e duran-
te il servizio di leva utilizzando il questionario elaborato dall’ISPESL sul-
la storia di lavoro e sulle abitudini di vita per il riconoscimento della na-

tura professionale del MM. È stata sospettata una esposizione professio-
nale per la possibile presenza di asbesto nelle macchine da caffè profes-
sionali, nei banconi frigo o nei thermos.

MATERIALI E METODI
Abbiamo verificato, consultando aziende incaricate della manuten-

zione, che nelle vecchie macchine da caffè a leva di uso professionale ve-
nivano utilizzati vari diversi componenti di amianto:
– foglio di coibentazione che rivestiva completamente la caldaia, con

una capienza di circa 20 litri di acqua, posizionata nella parte poste-
riore della macchina;

– cordino di tenuta nelle flangie della apertura di ispezione della cal-
daia e nei raccordi delle tubazioni di condotta dell’acqua calda;

– fascia di tenuta del pistone di spinta dell’acqua calda nella miscela
del caffè;

– guarnizione ad anello di congiunzione al sistema cilindro-pistone.
Queste macchine necessitavano di una manutenzione ordinaria, al-

meno 2 volte l’anno, per la rimozione delle incrostazioni calcaree; tali in-
terventi erano effettuati da aziende specializzate presso lo stesso eserci-
zio commerciale e quindi alla presenza del barista. La caldaia era com-
pletamente smontata per le operazioni di disincrostazione e sostituzione
delle guarnizioni usurate.

Abbiamo sottoposto ad analisi mineralogica, mediante esame diffrat-
tometrico RX, un cordino e una guarnizione ad anello documentando la
presenza di fibre di crisotilo in ambedue i componenti (Fig 1).

Un’azienda produttrice di macchine professionali da caffè ha confer-
mato l’utilizzo di componenti in amianto delle quali, però, è iniziata la so-
stituzione a partire dal 1982. Nel sito internet ufficiale di almeno una
azienda produttrice di tali macchine è descritto l’utilizzo di “gruppi di
bronzo e amianto” nell’immediato dopoguerra (1).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Nel caso del barista descritto il MM si è manifestato dopo un ade-

guato periodo di latenza di 39 anni. L’assenza di ispessimenti pleurici a
placca all’esame TC del torace del paziente ci fa supporre che l’esposi-
zione a fibre di amianto non è stata sicuramente massiva. Non abbiamo
potuto effettuare finora l’esame BAL con la ricerca dei corpuscoli di
asbesto per una stima della dose di fibre inalate. Nonostante quest’ultima
significativa limitazione, riteniamo altamente probabile la natura profes-
sionale del mesotelioma in quanto il barista poteva essere esposto all’i-
nalazione di fibre sicuramente mentre presenziava alle attività di manu-
tenzione all’interno del bar e perché collaborava nelle operazioni di smal-
timento nei comuni rifiuti solidi delle scorie di manutenzione, come abi-
tualmente allora era in uso. Peraltro non è possibile escludere l’eventua-
le rilascio di fibre dalla fascia di tenuta del pistone di spinta dell’acqua
calda nella miscela del caffè. È anche probabile una dispersione di fibre
dal foglio di coibentazione che rivestiva completamente la caldaia dovu-
ta sia alle escursioni termiche sia ai movimenti della machina per la pre-
parazione degli espresso.

Il Registro Nazionale dei Mesoteliomi ha riferito, nell’ampia casisti-
ca con diagnosi tra il 1993 e il 2001 (5.173 casi di MM), 7 casi nella ca-
tegoria di attività economica “Alberghi, ristoranti, bar” (2). Uno dei sette
era un barista ammalato per ragioni professionali; il caso fu segnalato dal
COR Toscana nel 1999.

Figura 1. Spettro ottenuto dall’analisi diffrattometrica del campione
di corda e riferibile ad Asbesto-Crisotilo
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Non sono state riportate altre citazioni simili nella letteratura inter-
nazionale.

La segnalazione di casi come quello descritto è di grande rilevanza per
molteplici ragioni. In primo luogo viene confermata la possibile insorgenza
di casi di MM a fronte di esposizioni lievi che configura una delle caratteri-
stiche più peculiari dell’eziologia della malattia. In secondo luogo ripropone
il tema dell’importanza della sorveglianza epidemiologica come strumento di
prevenzione primaria suggerendo un’attività di verifica della diffusione delle
macchine da caffè professionali prodotte e distribuite prima del 1982.

Sarebbe importante individuare i dipendenti delle aziende addette al-
la manutenzione di suddette apparecchiature perché meritevoli di ade-
guata informazione sui rischi dovuti all’esposizione ad amianto quantita-
tivamente più rilevante e protratta nel tempo dei baristi.
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RIASSUNTO. La sorveglianza sanitaria degli ex-esposti ad amian-
to viene effettuata su indicazione del Medico Competente ai sensi del DL
257/2006.

Un aspetto che spesso contraddistingue tale tipologia di sorveglian-
za è la mancanza di dati relativi all’entità dell’esposizione ambientale
pregressa ad amianto.

Sono stati sottoposti a sorveglianza sanitaria 140 soggetti dipenden-
ti di un’azienda metalmeccanica dove in passato sono state svolte attività
di carpenteria pesante.

Tutti i soggetti sono stati sottoposti nel periodo 1998-2007 a visita
medica, PFR con DLCO, radiografia del torace con proiezioni oblique, in
alcuni casi TAC del torace e BAL.

Per l’intero gruppo l’inizio dell’esposizione è risultata compresa tra
il 1962 e il 1981.

Nessuno di questi lavoratori ha evidenziato un quadro di asbestosi,
mentre il 10% dei soggetti ha presentato placche pleuriche bilaterali. 12
soggetti sono stati sottoposti ad approfondimento mediante lavaggio
broncoalveolare per la determinazione della dose interna d’amianto con
riscontro di valori medi pari a 3.9 c.a/ml.

Sono stati inoltre diagnosticati 4 casi di neoplasia polmonare e nes-
sun caso di mesotelioma.

L’esperienza dimostra come la sorveglianza sanitaria di un gruppo
omogeneo di lavoratori possa fornire dati utili ad inquadrare l’entità del-
l’esposizione anche in assenza di dati ambientali.

Parole chiave: pregressa esposizione ad amianto, sorveglianza sani-
taria, placche pleuriche.

HEALTH SURVEILLANCE IN WORKERS WITH A PREVIOUS EXPOSURE TO

ASBESTOS: A METHOD OF RETROSPECTIVE EVALUATION OF EXPOSITION

ABSTRACT. The medical surveillance of the previously exposed to
asbestos like method of retrospective appraisal of the exposure.

The medical surveillance of the previously exposed to asbestos is ef-
fected on indication of the Competent Physician by the DL 257/2006.

An aspect that often countersigns such typology of surveillance is the
lack of relative data about past environmental asbestos exposure.

There’ve been submitted to sanitary controls 140 subject employees
in a steel metal company where in past activity of heavy carpentry has
been developed.

All the subjects have been submitted in the period 1998-2007 to me-
dical visit, PFR with DLCO, radiography of the chest, in some cases TC
and BAL.

The past exposure has been resulted inclusive between 1962 and
1981. None of these workers has developed asbestosis, while the 10% of
the subjects have showed bilateral pleural plaques. 12 subjects have been
submitted to close examination through BAL for the determination of the
internal dose of asbestos with comparison of middle values of 3.9 ca
/ml.Four cases of pulmonary neoplasm and any case of mesothelioma
have been diagnosed.

This experience shows as the medical surveillance of a homogeneous
group of workers can furnish useful data also to frame previous asbestos
exposure in absence of environmental data.

Key words: asbestos previous exposure, medical surveillance, pleu-
ral plaques

INTRODUZIONE
La sorveglianza sanitaria degli ex-esposti ad amianto, obbligatoria

per legge ai sensi del DL 277/92 ed ora svolta solo su indicazione del Me-
dico Competente ai sensi del DL 257/2006, può permettere il raggiungi-
mento di diversi obiettivi.

Oltre infatti a fornire dati sull’aspetto clinico individuale, può favo-
rire una attività più in generale di counseling e di prevenzione, sull’indi-
viduo e sul gruppo, permette la valutazione di aspetti epidemiologici e di
tipo medico-legale comportanti eventuali denuncie di MP, fino a ricono-
scimenti a fini pensionistici (1).

Alcuni autori ritengono preminenti alcune di queste finalità, mentre
altri si esprimono in modo generale più criticamente sulla loro reale uti-
lità. (2, 3).

Un aspetto che spesso contraddistingue tale tipologia di sorveglian-
za è la mancanza di dati relativi all’entità dell’esposizione ambientale
pregressa ad amianto, soprattutto in ambiti lavorativi dove l’esposizione
ad amianto non è stata continuativa come ad esempio l’industria metal-
meccanica. In determinate condizioni, tuttavia, un’attenta analisi dei dati
sanitari può contribuire seppur indirettamente a fornire una stima della
probabile pregresso livello espositivo (4, 5).

Questo il tentativo che è stato fatto utilizzando i dati di sorveglianza
sanitaria di una realtà lavorativa condotta presso il nostro Istituto in que-
sti anni.

MATERIALI E METODI
Sono stati sottoposti a sorveglianza sanitaria 140 soggetti, in parte

ancora dipendenti di una importante azienda metalmeccanica dell’area
milanese, dove sono state svolte per molti anni ed in parte ancora vengo-
no svolte attività di carpenteria pesante, con lavorazioni a caldo. Per tali
attività è stato fatto uso, come in numerose altre in quegli anni ‘70 di te-
li in amianto per il mantenimento dei materiali lavorati in temperatura.

L’amianto risultava quindi un elemento aggiuntivo della produzione e
non direttamente presente nel ciclo produttivo; questo spiega la scarsa at-
tenzione posta in quei periodi ai rischi connessi al suo uso, dimostrato an-
che dal fatto che nessun rilievo ambientale diretto è mai stato condotto.

Tutti questi soggetti sono stati sottoposti nel periodo 1998-2007 ad
accertamenti sanitari comprendenti visita medica, PFR con DLCO, ra-
diografia del torace con proiezioni oblique, in alcuni casi TAC del torace
e BAL.

RISULTATI
Il gruppo, costituito da soli maschi, presenta una età media attuale di

56,7 anni. L’inizio dell’esposizione lavorativa ad amianto è risultata com-
presa tra il 1962 e il 1981, con un periodo di latenza medio pari a 26 an-
ni (min 16aa – max 40aa), mentre per tutti l’anno di cessato utilizzo è sta-
to individuato nel 1990.

La mansione maggiormente rappresentata tra questi lavoratori è ri-
sultata quella di saldatore con, 50 soggetti, seguita da quella di fabbro
molatore con 25 casi e di addetto a macchine utensili con 17 casi (Tabel-
la I): complessivamente tali categorie hanno rappresentato oltre il 65%
delle figure professionali giunte alla nostra osservazione.

Per quanto riguarda, invece, l’abitudine tabagica, questa ha rappre-
sentato con oltre il 70% di individui a rischio un problema rilevante nel-
la popolazione oggetto della presente ricerca: 73 soggetti, infatti, sono ri-
sultati fumatori al momento della visita (52,1%), mentre 31 (22,1%) so-
no risultati ex fumatori.
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Per quanto riguarda gli effetti dell’esposizione ad amianto, nessuno
di questi lavoratori ha evidenziato un quadro di asbestosi, mentre 15 sog-
getti (10,7%) hanno presentato placche pleuriche bilaterali diagnosticate
in tutti con la radiografia del torace con proiezioni oblique, e conferma-
te, in 10 casi, con successiva indagine TC. 12 soggetti sono stati inoltre
sottoposti ad ulteriore approfondimento mediante lavaggio broncoalveo-
lare per la determinazione della dose interna d’amianto, con i risultati evi-
denziati in Tabella II.

Più complesso è il problema delle neoplasie polmonari. I dati del
Consensus di Helsinky (6) e la letteratura concordano sul fatto che la neo-
plasia polmonare possa essere attribuita all’amianto in presenza di alte
esposizioni. Alla luce di queste considerazioni e vista l’elevata presenza
di abitudine tabagica, in circa il 75% dei soggetti, appare difficile potere
attribuire i quattro casi osservati ad una esposizione ad amianto che è da
ritenersi contenuta.

Se però consideriamo singolarmente i 4 casi di neoplasia, vediamo
che 2 sono associati alla presenza di placche pleuriche e due no. I due ca-
si con placche hanno presentato valori al BAL di 0,25 e di 5 corpusco-
li/ml, un altro senza placche di 0,25 mentre per il quarto non è stata mi-
surata la dose interna. Alla luce di questi dati, solo il caso con placche
pleuriche e dose interna di 5 c.a. è da considerare a concausa professio-
nale grazie alla sinergia con il fumo di sigaretta.

CONCLUSIONI
L’esperienza dimostra come la sorveglianza sanitaria di un gruppo

omogeneo di lavoratori con pregressa esposizione ad amianto, possa for-
nire dei dati utili ad inquadrare anche l’entità di tale esposizione, pur in
assenza di dati ambientali.

In particolare si è confermato importante il ruolo del lavaggio bron-
coalveolare per la determinazione della dose interna d’amianto: tale me-
todica, infatti, sufficientemente sensibile anche a bassi livelli espositivi,
consente di discriminare in modo sufficientemente preciso tra non espo-
sti (<1 corpuscolo dell’asbesto/ml) ed esposti (>1 corpuscolo dell’asbe-
sto/ml) e di identificare, anche secondo quanto indicato dall’Helsinki
Consensus (6), soggetti potenzialmente a maggior rischio per patologie
neoplastiche del polmone (dose interna >5 corpuscoli dell’asbesto/ml). È,
tuttavia, metodica invasiva e con possibili controindicazioni ed il suo uti-
lizzo non appare ad oggi ipotizzabile come metodica di screening su po-
polazioni a rischio ma solo come indagine di “secondo livello”.

È opportuno, infine, ricordare come risulti di fondamentale impor-
tanza in queste attività di sorveglianza sanitaria un’attenta politica fina-
lizzata alla cessazione del fumo di sigaretta che dovrebbe essere sempre
considerata come la parte più essenziale di ogni campagna di lotta contro
il cancro del polmone soprattutto in popolazioni caratterizzate anche da
pregressa esposizione a cancerogeni occupazionali come l’amianto.
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Tabella I. Popolazione in esame suddivisa per mansione

Tabella II. Dose interna d’amianto nelle principali figure
professionali esaminate

Nessun caso di mesotelioma è stato evidenziato nel gruppo mentre
sono stati diagnosticati 4 casi di neoplasia polmonare (3 casi di adeno-
carcinoma ed uno squamocellulare).

DISCUSSIONE
L’analisi dei dati emersi ci permette di formulare alcune considera-

zioni sulla entità di esposizione ad amianto presso la azienda in osserva-
zione.

Il rilievo di corpuscoli di amianto in tutti i 12 soggetti esaminati ha
confermato la presenza di una esposizione ad amianto in questo tipo di
azienda. Tuttavia 4 su 12 hanno presentato valori al di sotto di 1 c.a/ml.,
valori rilevabili anche nella popolazione generale, mentre gli altri sog-
getti hanno evidenziato valori variabili tra 1,8 e 9,0 (media 3,9). Se quin-
di è possibile ritenere, pur con i limiti legati alla metodica ed alla nume-
rosità della popolazione, che debba essersi trattato complessivamente di
una esposizione di entità medio-bassa, alcune delle dosi interne registra-
te sembrano indicative del fatto che per certe particolari posizioni o man-
sioni vi possa essere stata una esposizione di livello più elevato.

A confermare l’ipotesi dei bassi livelli espositivi vi è la presenza di
patologie da basse dosi (placche) in circa il 10 % della popolazione, men-
tre nessun caso di patologia da alte dosi quali l’asbestosi è emersa dal fol-
low-up del gruppo e considerando ormai la latenza, se ne ritiene ormai
improbabile una comparsa negli anni futuri.

Si segnala, inoltre, come anche lo studio della funzionalità polmona-
re non abbia evidenziato alterazioni attribuibili agli effetti derivanti dal-
l’inalazione delle fibre d’asbesto.

Diverse sono le considerazioni sulle patologie neoplastiche. Non si
sono osservati fino ad ora casi di mesotelioma, anch’esso compatibile con
esposizioni a basse dosi, quali quelle osservate in questo gruppo: questa
assenza di mesoteliomi, oltre alla suscettibilità individuale, può forse es-
sere attribuita al fatto che la latenza media del gruppo globale, che risul-
ta ad oggi di circa 26 anni è ancora forse insufficiente ad evidenziare ta-
li quadri.
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ACTIVITY OF THE CAMPANIA REGISTER OF MESOTHELIOMA FROM JULY 2003
TO OCTOBER 2007

ABSTRACT. Campania Mesothelioma Register was established in
2002; its purpose is to record every case of malignant mesothelioma that
occurs in the registered population of Campania. Its aim is to identify
new dangerous asbestos sources, by giving patients a questionnaire about
their working and living habits. The questionnaire used is by National
Mesothelioma Register (ReNaM).

Analyzing carefully the answers to the questionnaire, it is possible to
classify patients’ exposure with a code given by ReNaM.

By means of a recognition identification network, COR Campania
identified 492 cases of malignant mesothelioma (pleura, pericardium, pe-
ritoneum and tunica vaginalis of the testis) diagnosed between 1996-
2007.

The analysis of the ReNaM questionnaire confirms a prevalence of
professional exposures (71 %), however unknown exposures (15 %) also
play an important role. The economic sector that determined the greate-
st number of professional exposures are Construction (17,5%), Industrial
Metalwork (13,13%), Railway Car (9,3%), Vehicle production and main-
tenance (8,16%), Ship building (7,5%).

Key words: Mesothelioma, Campania Register, Asbestos.

INTRODUZIONE
Il Registro Mesoteliomi della Campania (COR Campania), istituito

con deliberazione della Giunta Regionale della Regione Campania n°
3901 il 2 agosto 2002, ha lo scopo di registrare tutti i casi di mesotelio-
ma pleurico, peritoneale, pericardico e della tunica vaginale del testicolo,
incidenti tra i cittadini residenti in Campania. L’obiettivo fondamentale è
quello di identificare nuove fonti di rischio relative all’esposizione ad
amianto nell’ambito del territorio regionale attraverso la somministrazio-
ne di uno specifico questionario, validato dal Registro Nazionale Meso-
teliomi (ReNaM), ai pazienti affetti da mesotelioma.

MATERIALI E METODI
Dal mese di luglio del 2003 è stata istituita una rete informativa,

tutt’ora in via di perfezionamento, che rappresenta la fonte principale del-
le segnalazioni dei nuovi casi e di quelli pregressi a partire dal
01.01.2000, come previsto dal DPCM n° 302 del 10 dicembre 2002 (Art.
2 comma 4). Le Linee Guida 2003 del ReNaM1 prevedono in prima istan-
za l’intervista diretta con i pazienti affetti da mesotelioma segnalati dalle
strutture della rete informativa. Nell’eventualità in cui non sia possibile
effettuare un’intervista diretta essa viene effettuata con i parenti prossimi;
Particolare importanza riveste la dettagliata ricostruzione di eventuali
esposizioni ad amianto sia di tipo professionale che di tipo extra profes-
sionale attraverso la somministrazione del “questionario sulla storia di la-
voro e sulle abitudini di vita”. È infatti solo attraverso una dettagliata ri-
costruzione delle pregresse esposizioni che si può pervenire alla identifi-
cazione di sorgenti di rischio espositivo occulte, per le quali la situazione
della Campania presenta preoccupanti preesistenze.

RISULTATI
Dalla data di inizio delle attività (01.07.2003) il COR Campania, at-

traverso la rete di ricognizione istituita, ha rilevato 492 casi di mesotelio-
ma maligno (pleura, peritoneo, pericardio e vaginale del testicolo). Nella
tabella I sono riportati i dati finora emersi relativi alla localizzazione dei
mesoteliomi e alla distribuzione per anno di incidenza.

Dal 2003 all’Ottbre 2007 sono state effettuate 138 interviste sommi-
nistrando il questionario ReNaM sulle abitudini di vita e di lavoro.

Attraverso un’attenta analisi delle risposte ottenute dal questionario,
per ciascun paziente è stata realizzata una valutazione volta ad identifi-
care la eventuale fonte di esposizione ad amianto, classificando il pa-
ziente secondo una codifica fornita dal ReNaM. Nelle tabelle II e III so-
no riportati i dati relativi alla definizione dell’esposizione dei casi in ba-
se alle interviste effettuate.

Per approfondire la tipologia della esposizione professionale ad
amianto è stata condotta una articolata indagine della vita lavorativa con
la attribuzione della/le esposizione/i a specifiche categorie economiche,
riportata nella tabella III.

CONCLUSIONI
Si conferma, secondo questi dati, la prevalenza di casi di mesotelio-

ma di origine professionale, pari al 71% dell’intera casistica. I settori

Tabella I. Distribuzione mesoteliomi maligni incidenti 
nella Regione Campania per sede, anno di incidenza e sesso 

(casi diagnosticati dal 1996 al 2007)

Tabella II. Classificazione delle esposizioni in base 
alle interviste effettuate

Tabella III. Numero di esposizioni per settore economico 
(ricodifica ReNaM) e periodo di diagnosi. Casi di MM certo,

probabile, possibile; anno di incidenza 2000-2006; 
esposizione professionale certa, probabile, possibile
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Economici che hanno maggiormente determinato tale esposizione nella
Regione Camapnia sono: Edilizia (17,5%), Industria metallurgica
(13,13%), Rotabili ferroviari (9,3%), Produzione e manutenzione mezzi
di trasporto; officine di autoveicoli e motoveicoli (esclusi cantieri navali
e rotabili ferroviari) (8,16%), Cantieri navali (7;5%), Trasporti marittimi
(6,87%), Industria del cemento-amianto (5,63%).

Di rilievo appare anche la quota di mesoteliomi definiti ad esposi-
zione ignota (15%), per i quali è tutt’ora in corso una campagna naziona-
le di approfondimento della esposizione lavorativa ed extra lavorativa.
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CASISTICA DI MESOTELIOMA MALIGNO NEL COMUNE 
DI PELLEZZANO (SA)
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CASE STUDIES ON THE MALIGNANT MESOTHELIOMA IN PELLEZZANO (SA)
ABSTRACT. 41 malignant mesothelioma cases were reported

between January 2000 and April 2007 in the province of Salerno. The
small town of Pellezzano, near Salerno, has more cases than any other
urban centre in the province; five mesothelioma cases (three male and
two female) in Pellezzano (population 9,171 in 1991) means a
standardized incidence rate of 32.7 males and 21.8 females per 100.000
inhabitants. That’s very alarming, considering that in Italy mesothelioma
standardized incidence rate per 100.000 inhabitants is 2,98 for males and
0,98 for females.

Campania Mesothelioma Register aims to investigate which kind of
exposure caused this abnormal incidence rate.

All five patients answered the questionnaire and a team of doctors
performed an on-the-spot investigation. The studies verified the existen-
ce of two kind of asbestos exposure, professional (Cotton Manufacture,
Construction, Foundry) and environmental (cement-asbestos pre-fabri-
cated since 1980 earthquake), that have to be analyzed further.

Key words: Mesothelioma, Pellezzano, Campania Register.

PREMESSA
Nella Provincia di Salerno dal Gennaio 2000 all’Aprile del 2007 so-

no stati segnalati al Registro Regionale dei Mesoteliomi della Campania
41 casi di mesotelioma maligno. Da una disaggregazione dei casi per co-
mune di residenza nella provincia di Salerno, è risultato che il comune
con maggiore numero di casi segnalati al Registro (5) è quello di Pellez-
zano.

La presenza di cinque casi di mesotelioma maligno (3M - 2F) inci-
denti nel comune di Pellezzano su 9.171 residenti (popolazione 1991),
determina un tasso standardizzato di incidenza di 32,7 per i Maschi e di
21,8 per le Femmine. Tale dato risulta allarmante se si considera che il
tasso standardizzato di incidenza in Italia è di 2,98 casi negli uomini ogni
100.000 residenti e di 0,98 casi nelle donne1.

Obiettivo di questo lavoro è di indagare che tipologia di esposizione
a fibre di amianto abbia potuto determinare un eccesso di casi di mesote-
lioma maligno nel comune di Pellezzano.

MATERIALI E METODI
È stato somministrato ai 5 casi di mesotelioma maligno riscontrati

nel comune di Pellezzano il Questionario sugli ambienti di vita e di lavo-
ro secondo le Linee Guida ReNaM 2003.

Inoltre in collaborazione con il l’Osservatorio Epidemiologico della
Campania ed il Servizio di Epidemiologia della ASL SA2, è stato effet-
tuato un sopralluogo nel comune di Pellezzano, allo scopo di evidenziare
eventuali inquinamenti ambientali da materiali contenenti amianto nelle
zone limitrofe alle abitazioni dei casi.

RISULTATI
Il sopralluogo effettuato ha evidenziato che il comune di Pellezzano

è suddiviso in 6 frazioni (Pellezzano, Capriglia, Coperchia, Cologne, Ca-
pezzano Superiore, Capezzano Inferiore). Nelle prime cinque frazioni do-
po il sisma del 1980 sono stati insediati agglomerati di container e pre-
fabbricati post terremoto. Tali strutture avevano le tettoie in eternit (ce-
mento amianto) e pareti coibentate con pannelli in amianto per ottenere
un migliore isolamento; alcuni di essi sono ancora presenti e in condizio-
ni di degrado.

Inoltre nella frazione di Capezzano Inferiore erano presenti insedia-
menti produttivi che possono aver determinato esposizione professionale
ad amianto quali: due fonderie (una ancora attiva), le Manifatture Coto-
niere Meridionali (inattiva), e una serie di insediamenti produttivi legati
al ciclo dei materiali edili per la ricostruzione post terremoto.

I risultati delle interviste sono sintetizzati nella tabella successiva:

Tabella I. Casi di mesotelioma maligno incidenti 
nel comune di Pellezzano

CONCLUSIONI
Si può concludere che nel comune di Pellezzano si siano verificate

due tipologie di esposizione ad amianto, una ambientale ed una profes-
sionale, che dovranno essere ulteriormente analizzate.
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RIASSUNTO. Lo studio si propone di indagare sulla pregressa espo-
sizione professionale ad asbesto e sulle condizioni di salute di una popola-
zione di lavoratori di uno zuccherificio di Arezzo. Sulla base degli esami
radiologici e delle evidenze cliniche sono state evidenziate placche pleuri-
che da asbesto e in un solo caso asbestosi. I lavoratori sono stati sottoposti
ad esame mineralogico del liquido di lavaggio broncoalveolare per la de-
terminazione della concentrazione di fibre di asbesto quale indicatore di
pregressa esposizione ad asbesto. Le concentrazioni totali di fibre dei lavo-
ratori non affetti da patologia asbesto-correlata non differivano da quelle
dei pazienti con placche pleuriche. Il confronto tra le concentrazioni di fi-
bre totali dei lavoratori dello zuccherificio rispetto ai soggetti appartenenti
ad altri settori evidenziava una minore esposizione professionale dei primi
rispetto ai soggetti addetti al settore di produzione di energia elettrica ed al-
la cantieristica navale. In ambito applicativo l’obiettivo principale di inda-
gini svolte con la metodologia presentata è quello di basare su dati oggetti-
vi la fattibilità in termini di rischio-beneficio dei programmi di screening
per la diagnosi precoce di neoplasie asbesto-correlate nelle popolazioni di
lavoratori ex-esposti. Nel caso in questione le reali esposizioni ad asbesto
appaiono probabilmente inferiori a quanto avvenuto in altri zuccherifici.

Parole chiave: zuccherificio, BALF, asbesto.

ESTIMATE OF THE PREVIOUS EXPOSURE TO ASBESTOS THROUGH MINERALOGICAL

EXAMINATION OF THE BRONCHOALVEOLAR LAVAGE (BAL) FLUID IN A

POPULATION WORKING IN A SUGAR INDUSTRY

ABSTRACT. In this study the past professional exposure and the
health state of sugar refinery workers in Arezzo (Italy) are reviewed. The
medical examinations, confirmed by chest CT, showed asbestos pleural
thickening and one asbestosis case.

Mineralogical analysis of bronchoalveolar lavage fluid (BALF) was
carried out in this population to measure the pulmonary burden. Total fi-
ber’s concentration was not different in either subjects with or without
asbestos-related disease.

Notably, comparison between total fiber’s concentration in sugar re-
finery workers and subjects employed in other industries, revealed a
lower professional exposure of the former with respect to shipyard
workers and electric plants.

In other groups of Italian sugar refinery workers, a concentration of
asbestos fibers higher than in the studied population was found. Thus, the
study highlights the necessity to develop standardized methodologies to
carry out health intervention programmes in workers previously exposed
to asbestos.

Key words: sugar refinery; BALF; asbestos.

INTRODUZIONE
Per le sue caratteristiche di resistenza ed il basso costo l’amianto in

passato è stato impiegato in molti settori produttivi tra cui gli zuccherifi-
ci dove notoriamente non era presente come materia prima, ma come ma-
teriale coibente di tubazioni, caldaie, serbatoi per aria e liquidi. Ne con-
segue che la contaminazione all’interno degli zuccherifici è in funzione
della tipologia di materiale coibente utilizzato e dello stato di conserva-
zione dello stesso. Attualmente le principali cause di mobilizzazione di fi-
bre sono quindi da ricondursi ad interventi manutentivi che possono cau-
sare un rilascio di fibre anche considerevole mentre in passato una fonte
di esposizione considerevole era rappresentata dagli interventi manuali
sugli impianti compreso il taglio di piccoli pannelli di amianto per la rea-
lizzazione di filtri, manicotti e guarnizioni.

Anche in Italia sono note aziende di produzione saccarifera dove per
anni tali lavori sono stati eseguiti senza l’adozione di particolari precau-
zioni a tutela degli operai e dell’ambiente, estendendo il rischio da amian-
to agli addetti a mansioni non direttamente asbesto-correlate ed ai loro fa-
miliari (1). Nel 1995 uno studio prospettico condotto nel nostro Paese sui
lavoratori degli zuccherifici ha messo in luce 12 casi di mesotelioma di
cui 11 casi di tipo pleurico e 1 di tipo peritoneale (2). Uno studio succes-
sivo consentiva di individuare altri due casi di mesotelioma insorti con-
temporaneamente in un altro operaio esposto e nella moglie che per 22
anni aveva lavato gli indumenti da lavoro del marito (3).

Lo studio si proponeva di indagare sulla pregressa esposizione e le
condizioni di salute di una popolazione di lavoratori addetti ad uno zuc-
cherificio della Provincia di Arezzo.

SOGGETTI E METODI
Soggetti

La popolazione esaminata era costituita da 28 lavoratori su un totale di
78 addetti dello zuccherificio, tutti di sesso maschile con età media di 44,59
± 1,19 anni (range 31-60), di cui il 28,6% erano fumatori, il 25% non fu-
matori ed il restante 46,4% ex-fumatori. I lavoratori sono stati sottoposti a
Prove di Funzionalità Respiratoria con curve flusso-volume e diffusione
del CO, Radiografia del Torace con proiezioni oblique, TAC ad alta risolu-
zione (HRCT) ed esame mineralogico del liquido di lavaggio broncoalveo-
lare (Bronchoalveolar Lavage Fluid - BALF) per la determinazione della
concentrazione di fibre di asbesto quale indicatore di pregressa esposizio-
ne ad amianto (burden polmonare) (4, 5). A tutti i soggetti sottoposti a BAL
è stato richiesto il consenso informato all’effettuazione dell’esame.

Determinazione delle fibre di asbesto nel BALF
L’analisi mineralogica del BALF comprendeva la determinazione

della concentrazione e la caratterizzazione mineralogica delle fibre di
asbesto mediante microscopia elettronica a trasmissione (TEM) con son-
da per la microanalisi dei raggi x in dispersione di energia (6, 7).

L’aliquota di BALF utilizzata per l’analisi mineralogica con TEM è
stata trattata secondo la metodica proposta da Dodson (8) con una lettura
eseguita a 10.000 X identificando e quantizzando tutte le particelle che
presentavano un rapporto lunghezza/diametro uguale o superiore a 3:1
senza limiti inferiori di lunghezza o di diametro.

Per l’analisi è stato impiegato un microscopio elettronico a trasmis-
sione (Philips T400) a 10000 ingrandimenti, con una tensione di accele-
razione di 120 KeV e sono state contate, misurate e analizzate mediante
sonda per la microanalisi dei raggi x in dispersione di energia (EDAX)
tutte quelle particelle che morfologicamente, in base al rapporto dimen-
sionale lunghezza/diametro ≥ 3, erano considerate fibre.

Analisi statistica
Il test di Kolmogorov-Smirnov ha dimostrato una distribuzione log-

normale per le concentrazioni delle fibre totali di asbesto nel BALF.
Quindi, dopo trasformazione logaritmica dei dati, sono stati utilizzati il
test t di Student e l’analisi della varianza (ANOVA) per confrontare i va-
lori di concentrazione delle fibre nei vari gruppi. L’analisi statistica è sta-
ta effettuata utilizzando il programma SPSS (SPSS, Chicago, IL, USA)

RISULTATI
I dati relativi alla concentrazione di fibre per ml di BALF nella po-

polazione studiata sono riportati in tabella I.
Sulla base degli esami radiologici e delle evidenze cliniche sono stati in-

dividuati 10 soggetti che presentavano placche pleuriche da amianto (35,7%).
Il confronto delle concentrazioni di fibre totali presenti nei BALF dei

lavoratori dello zuccherificio con placche pleuriche e di quelli che non
sono risultati affetti da patologia asbesto-correlata effettuato non ha mo-
strato alcuna differenza significativa (Test t di Student, p>0,05).

In un solo caso è stata diagnosticata asbestosi in un soggetto che pre-
sentava anche placche pleuriche con una concentrazione di fibre totali di
asbesto nel BALF di 170 fibre/ml.

Tabella I. Concentrazione di fibre di asbesto nei lavoratori dello
zuccherificio suddivisi in base alla diagnosi (MG ± DSG e range)
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Inoltre abbiamo confrontato la concentrazione di fibre in diversi set-
tori lavorativi indipendentemente dalla presenza o meno di patologia
asbesto-correlata.

In tabella II sono riportati i dati di relativi alla concentrazione di fi-
bre nel BALF in gruppi di lavoratori professionalmente esposti apparte-
nenti a diversi settori produttivi. Gli esami mineralogici erano stati effet-
tuati nel corso degli anni a pazienti afferenti alla Sezione di Medicina del
Lavoro e Tossicologia Occupazionale dell’Università di Siena risultati in
parte affetti ed in parte non affetti da patologia asbesto-correlata al ter-
mine degli accertamenti clinici e radiologici.

Applicando l’ANOVA ai gruppi di lavoratori dei diversi settori lavo-
rativi è stata evidenziata una differenza statisticamente significativa
(p<0,05) tra le concentrazioni di fibre dei lavoratori dello zuccherificio ri-
spetto alla concentrazione di fibre totali dei soggetti appartenenti al set-
tore produzione di energia elettrica e cantieri navali.
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Riassunto: Sono stati esaminati 52 piani di lavoro (Piani) per la bo-
nifica di materiali contenenti amianto (MCA), presentati in circa 12 mesi
al Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (SPE-
SAL) di un’Azienda Sanitaria Locale (ASL) pugliese da parte di aziende
autorizzate. La maggior parte degli interventi è risultata eseguita in aree
abitate e in civili abitazioni, in pochi giorni e da pochi lavoratori ed è con-
sistita nella rimozione di MCA. La quantità di MCA variava da 30 a oltre
14000 kg. Non tutti i Piani sono stati completati con un adeguato monito-
raggio ambientale delle fibre d’asbesto. Quando rilevate, queste hanno
talvolta avvicinato e superato la soglia di inquinamento ambientale di 20
ff/L. Tale riscontro appare rilevante ai fini dell’esposizione professionale
e ambientale all’asbesto. La maggior dispersione di fibre si è verificata du-
rante la bonifica di MCA del peso superiore a 1000 kg. È opportuno che
l’Organo di Vigilanza della ASL sia messo, legalmente e operativamente,
in condizione di eseguire regolari sopralluoghi, mirati soprattutto ai can-
tieri in cui devono essere bonificati quantitativi rilevanti di MCA.

Parole chiave: bonifica, materiali contenenti amianto, asbesto, espo-
sizione ambientale, esposizione professionale.

EVALUATION OF PLANS FOR RECLAMATION FROM PRODUCTS CONTAINING

ASBESTOS TO ENSURE SAFETY TO THE WORKERS AND THE GENERAL

POPULATION

ABSTRACT. Fifty-two working plans for abatement of asbestos-
containing materials (ACM) were examined being presented over 12
months at a Public Occupational Health Service in Apulia (Italy) by
authorized companies. Most of the interventions took place in urban
areas and civil buildings and lasted few days with employment of a
limited number of workers. They mainly consisted in removal practices.
The weight of ACM abated varied from 30 to over 14,000 kg. Air
monitoring of asbestos fibres was included not in all plans. When

Tabella II. Concentrazione di fibre totali di asbesto, crisotilo 
e anfiboli per ml di BALF (MG ± DSG e range) in gruppi di lavoratori
professionalmente esposti appartenenti a diversi settori lavorativi

DISCUSSIONE
L’esposizione degli addetti dello zuccherificio ex-esposti ad amianto

può essere considerata in media di livello medio-basso ed inferiore a
quella presente in altri settori produttivi. Infatti se i valori di media geo-
metrica si collocano ben al di sopra del limite fiduciario superiore per i
non esposti che per il nostro laboratorio è pari a 182 fibre/ml (9), dimo-
strando così la pregressa esposizione a livello di gruppo dei lavoratori
dello zuccherificio, d’altra parte gli stessi valori medi risultano minori ri-
spetto al limite inferiore per gli esposti (925 fibre/ml). Interessante è an-
che notare come, a conferma di quanto riportato in letteratura, le concen-
trazioni totali di fibre dei lavoratori non affetti da patologia asbesto-cor-
relata non differiscano da quelli dei pazienti con placche pleuriche.

I livelli espositivi non elevati giustificano la presenza di un solo ca-
so di asbestosi iniziale nel gruppo di lavoratori studiato e parallelamente
il mancato riscontro di un eccesso di patologie neoplastiche registrato in
un recente studio epidemiologico svolto sull’intera popolazione dello
zuccherificio (10).

In ambito applicativo l’obiettivo principale di indagini svolte con la
metodologia presentata è quello di basare su dati oggettivi la fattibilità in
termini di rischio-beneficio dei programmi di screening per la diagnosi
precoce di neoplasie asbesto-correlate nelle popolazioni di lavoratori ex-
esposti. Spesso i dati presenti in letteratura non sono facilmente trasferi-
bili a situazioni lavorative solo apparentemente simili. Nel caso in que-
stione ad esempio le reali esposizioni ad asbesto appaiono probabilmen-
te inferiori a quanto avvenuto in altri zuccherifici.
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airborne fibres were detectable, the threshold of environmental pollution
(20ff/L) was sometimes reached or exceeded. This finding appeared to be
relevant for asbestos exposure of workers and general population. A
higher fibre dispersion occurred during abatement of amounts of ACM
more than 1,000 kg. The Occupational Health Service should be legally
and operatively able to make regular workplace inspections, especially
when large quantities of ACM have to be abated.

Key words: abatement, asbestos-containing materials, environmen-
tal exposure, occupational exposure.

L’asbesto o amianto è un minerale fibroso di antico e ubiquitario uso.
Infatti, mescolato in diverse percentuali con vari leganti, esso ha permes-
so di realizzare, a basso costo, manufatti dotati di grande capacità di resi-
stenza all’attrito, isolamento termico, impermeabilità, ecc., utilizzati in
molti comparti produttivi e, in particolare, nell’edilizia sotto forma di ce-
mento-amianto. L’asbesto, però, è altresì dotato di estrema tossicità so-
prattutto per l’apparato respiratorio e per le sierose (1, 2). Infatti, l’estra-
zione dei minerali amiantiferi, la produzione e posa in opera dei manu-
fatti contenenti asbesto (MCA) hanno determinato sui lavoratori effetti a
breve-medio termine, quali in particolare l’asbestosi, le pleuropatie beni-
gne e il cancro polmonare, ed effetti a lungo termine, quali le neoplasie
maligne delle sierose, cioè il mesotelioma della pleura, del pericardio e
del peritoneo (2, 3). Nel 1987 l’asbesto è stato classificato dalla Interna-
tional Agency for Research on Cancer come sicuramente cancerogeno per
l’uomo (4). Proprio per questa estrema pericolosità, in Italia la Legge 27
marzo 1992 n. 257 (5) ha dettato le norme relative alla cessazione del-
l’impiego dell’amianto e ne ha vietato l’estrazione, l’importazione, l’e-
sportazione, vietando altresì la produzione e la commercializzazione di
manufatti contenenti amianto. L’effettiva applicazione della Legge è in-
tervenuta comunque il 28 aprile 1994. Il D.M. 06/09/94 (6) ha inoltre sta-
bilito le norme relative alla valutazione del rischio, controllo, manuten-
zione e bonifica dei materiali contenenti amianto nelle strutture edilizie.
Di conseguenza, negli anni successivi si è verificata la progressiva ridu-
zione delle malattie asbesto correlate a carico dei lavoratori, precedente-
mente esposti (http://bancadati.inail.it/prevenzionale/) (7).

I MCA utilizzati per la loro capacità di resistere all’attrito andavano
comunque incontro a decadimento (ad esempio i freni e le frizioni degli
automezzi) e quindi, negli anni successivi al 1994, sono stati progressi-
vamente sostituiti con altri manufatti privi di amianto. La maggior parte
dei MCA era stata però utilizzata a scopo coibente e/o impermeabiliz-
zante nell’edilizia, sia industriale e agricola che civile. Sono state così co-
struite e diffusamente utilizzate coperture, tettoie, vasche, tubature in ce-
mento-amianto, tutte sottoposte all’erosione di agenti meteorologici e
agli insulti del tempo e degli uomini. L’eventuale deterioramento, natura-
le o accidentale, ha reso alcune di queste strutture friabili (6), con conse-
guente possibile e progressivo rilascio di fibre di asbesto libere nell’am-
biente. Pertanto, anche soggetti non professionalmente esposti, ma resi-
denti nelle aree adiacenti, hanno potuto e possono inalare fibre a concen-
trazioni ambientali modeste, ma per lunghi periodi di tempo, e quindi su-
bire un’esposizione cumulativa rilevante e il conseguente effetto a lungo
termine asbesto-correlato, cioè il mesotelioma delle sierose (8).

Un MCA degradato allo stato friabile deve, per Legge dello Stato, es-
sere sottoposto a restauro o a bonifica, secondo specifiche procedure, per
la salute e la sicurezza dei lavoratori addetti e della popolazione genera-
le circostante (6). Queste procedure devono essere contenute nei Piani di
lavoro (Piani), che le aziende autorizzate e iscritte all’Anagrafe Territo-
riale delle Aziende adibite alla Bonifica Amianto (ATABA), presso la se-
de del Servizio di Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro
(SPESAL) delle Aziende Sanitarie Locali (ASL), devono sottoporre al-
l’Organo di Vigilanza dello stesso SPESAL, competente per territorio,
trenta giorni prima di effettuare l’intervento di bonifica (6, 9). Lo SPE-
SAL prevede nel suo organico la presenza di dirigenti medici specialisti
in Medicina del Lavoro che, in possesso della qualifica di Ufficiale di Po-
lizia Giudiziaria, entrano di diritto nell’Organo di Vigilanza. Scaduti i 30
giorni i lavori possono cominciare. L’Organo di Vigilanza, presa visione
dei Piani, ha la facoltà, ma non l’obbligo, di effettuare ispezioni sul can-
tiere e di sanzionare eventuali inadempienze alle procedure di sicurezza
da parte dell’azienda responsabile dei lavori.

Obiettivo di questo studio è valutare i Piani per la bonifica di MCA
presentati all’Organo di Vigilanza dello SPESAL di una ASL del Nord
della Provincia di Bari. Inoltre saranno esaminati i risultati delle determi-
nazioni delle fibre d’asbesto eventualmente aerodisperse prima, durante e

dopo i lavori di bonifica e le relazioni fra dispersione ambientale di fibre
e quantità di MCA sottoposto a bonifica.

MATERIALI E METODI
Sono stati esaminati tutti i Piani per la bonifica di MCA, presentati

fra il settembre 2006 e l’agosto 2007 all’Organo di Vigilanza dello SPE-
SAL di una ASL del Nord della Provincia di Bari di recente istituzione.

È stato così possibile estrapolare i dati relativi a: località dell’interven-
to, identificazione sociale del committente e della ditta esecutrice della bo-
nifica, destinazione d’uso della struttura da bonificare, natura dei lavori, ti-
po del manufatto bonificato, contesto urbanistico circostante, numero di la-
voratori addetti alla bonifica, durata dell’intervento, quantitativo in peso del
manufatto oggetto di bonifica, stato di usura del materiale, determinazione
delle fibre eventualmente disperse nell’ambiente prima, durante e al termi-
ne dell’intervento, identificazione del laboratorio, accreditato presso il Mi-
nistero della Salute, che ha effettato tale determinazione.

Tutte le determinazioni di fibre d’asbesto disponibili sono state ef-
fettuate su filtri posti in campionatori ambientali fissi. In tutti i laborato-
ri il conteggio delle fibre è stato effettuato mediante tecniche di micro-
scopia ottica a contrasto di fase (MOCF). È stato controllato che in tutti i
Piani esaminati risultasse che i campionamenti ambientali e le determi-
nazioni delle fibre sarebbero state effettuate con le modalità previste dal
D.M. del 06/09/94 (6).

Analisi Statistica
Sono state effettuate analisi descrittive (medie, deviazioni standard,

valori minimo e massimo) delle variabili continue esaminate. Sono state
calcolate le frequenze delle variabili categoriche. L’associazione fra que-
ste ultime è stata valutata mediante il test del chi-quadrato. Un modello
di regressione logistica è stato utilizzato per calcolare l’eventuale ecces-
so di rischio (odds ratio = OR), con il relativo intervallo di confidenza al
95% (95% IC), di liberare fibre durante la bonifica degli MCA stratifica-
ti per classi di peso.

L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando lo Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS versione 14.0, SPSS, Chicago, IL, USA).

RISULTATI
Nel periodo in esame, all’Organo di Vigilanza dello SPESAL presso

cui è stato condotto questo studio sono stati presentati e portati a termine
52 Piani di bonifica di MCA, da parte di 11 ditte, tutte regolarmente
iscritte all’ATABA dello stesso SPESAL. I Piani sono stati realizzati nel
territorio di 4 comuni del Nord della Provincia di Bari. In particolare 47
di essi sono stati effettuati in aree urbane o urbanizzate e 5 in aree rurali.

Le informazioni sul tipo di committenza, sulla destinazione d’uso dei
MCA da bonificare, sulla natura dei lavori e sulla loro durata sono ripor-
tate in dettaglio nella Tabella I.

Nella Tabella II sono presentati i dati relativi al tipo e alla quantità in
kg dei MCA da bonificare. Tutti i manufatti sono risultati composti da ce-
mento-amianto, quasi tutti allo stato compatto. Solo due Piani sono stati
effettuati per rimuovere due lastre ondulate, in stato di degrado tale da
renderle friabili, abbandonate su terreno agricolo (6).

È stato verificato che la media (deviazione standard) del numero di
addetti all’esecuzione dei singoli Piani è pari a 3.5 (0.8), con un minimo
di 2 e un massimo di 5 lavoratori.

I campionamenti ambientali sono stati effettuati mediante campiona-
tori fissi, posti all’interno del cantiere, in vicinanza del luogo in cui si do-
veva svolgere l’intervento. In Figura 1 è riportato l’algoritmo dei 52 Piani
esaminati, in relazione ai campionamenti ambientali effettuati. In 6/52
(11.5%) Piani non sono stati effettuati campionamenti ambientali. In 28/46
piani il campionamento effettuato prima, durante e dopo la bonifica non
ha evidenziato fibre di asbesto rilevabili alla MOCF. Negli altri 18/46 Pia-
ni in cui sono stati effettuati campionamenti ambientali sono state rilevate
fibre di asbesto. In particolare, solo in 11 Piani sono stati eseguiti campio-
namenti prima durante e dopo la bonifica, con i seguenti risultati: sono sta-
te rilevate fibre rispettivamente in 3 Piani prima, durante e dopo, in 2 Pia-
ni prima e durante, in 6 Piani solo durante gli interventi.

La Tabella III descrive nel dettaglio il numero di fibre/Litro (ff/L) rileva-
bili per i singoli Piani in cui sono stati eseguiti i campionamenti ambientali.

Nella Tabella IV sono riportati il numero e la frequenza dei Piani in
cui sono state rilevate fibre di asbesto aerodisperse almeno durante le
operazione di bonifica, per classi di peso del MCA da bonificare, con il
relativo test statistico di associazione. Per questi Piani, è stato applicato
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un modello di regressione logistica (R2=0.14; p=0.076) per cercare di
quantificare l’eccesso di rischio (OR) che si liberino fibre d’asbesto du-
rante la bonifica di MCA del peso di 500-1000 kg (OR 3.5; 95%IC 0.7-
16.4) e di peso superiore a 1000 kg (OR 6.5; 95%IC 1.1-38.6) rispetto al-
la bonifica di MCA di peso inferiore a 500 kg.

DISCUSSIONE
Oltre il 90% dei Piani di bonifica sono stati realizzati in aree abitate, in

un territorio che conta più di 122000 residenti. Gli interventi sono stati ef-
fettuati in netta prevalenza per la rimozione di MCA da civili abitazioni,
commissionati soprattutto da privati cittadini. Questo indica da una parte
l’attenzione della popolazione generale nei confronti dei rischi per la propria
salute connessi alla presenza di MCA negli ambienti di vita, dall’altra la dif-
fusa permanenza sul territorio di manufatti in cemento-amianto, nonostante
la proibizione della loro posa in opera risalga all’aprile 1994, in applicazio-
ne di una Legge antecedente (Legge 27 marzo 1992 n. 257 (5). I lavori di
bonifica sono stati generalmente effettuati in pochi giorni. La breve durata
del cantiere ha assicurato un tempo altrettanto breve di eventuale esposizio-
ne dei lavoratori e della popolazione residente nell’area circostante. Va però
considerato che questo ha altresì ridotto i tempi a disposizione dell’Organo
di Vigilanza per effettuare sopralluoghi di verifica sulla congruità delle pro-
cedure di sicurezza seguite dalla ditta che ha eseguito la bonifica.

I lavoratori addetti all’esecuzione di ciascun Piano da noi valutato
sono risultati in numero da 3 a 5 ed erano dipendenti di 11 aziende spe-
cializzate e regolarmente iscritte all’ATABA territoriale. L’esiguo nume-
ro di lavoratori occupati in ciascuna ditta e la breve durata di ciascun can-
tiere, comporta generalmente una grande mobilità almeno in tutto il Me-
ridione di Italia delle ditte e dei lavoratori. Questo ha potuto porre qual-
che difficoltà, comune a tutte le aziende che operano “a cantiere”, nella
valutazione del rischio, nella stesura di procedure di sicurezza dinamica-
mente adeguate a situazioni lavorative sempre diverse, nella formazione
degli operai in tema di sicurezza sul lavoro.

La maggior parte dei manufatti in cemento-amianto bonificati erano
posti all’esterno di fabbricati, cioè esposti agli agenti atmosferici. Va co-
munque segnalato che quattro Piani hanno rimosso altrettanti gruppi di
lastre ondulate abbandonate su terreni agricoli. In questi casi, il deterio-
ramento del MCA può essere determinato sia dagli agenti atmosferici, sia
dal passaggio di animali, sia dalle attività umane. Pertanto, la loro boni-
fica deve essere ritenuta urgente oltre che necessaria, per eliminare il po-
tenziale inquinamento sia dell’aria che del terreno da parte delle fibre
eventualmente liberatesi.

La quantità dei MCA bonificati è risultata molto variabile, da 30 a
14320 chilogrammi, con evidenti differenti difficoltà nella effettuazione
dell’intervento.

È stato riscontrato che nell’11.5% (6/52) dei piani si è verificata una
totale inadempienza per quanto riguarda il monitoraggio ambientale dell’e-
ventuale dispersione di fibre di amianto, previsto dalla Legge (6). Solo
39/52 (75%) Piani sono stati completati con campionamenti ambientali
eseguiti prima, durante e dopo l’intervento di bonifica. Nei restanti 7 Piani
i campionamenti sono stati eseguiti generalmente solo durante la bonifica.

Tabella II. Caratteristiche dei materiali contenenti amianto da bonificare

Tabella III. Concentrazioni di fibre di asbesto aerodisperse, espresse
in ff/L, rilevabili nei diversi piani (n. 18) mediante campionamenti

eseguiti prima e/o durante e/o dopo l’intervento di bonifica 
(nr = fibre non rilevabili; - = campionamento non effettuato)

Tabella IV. Frequenza di piani in cui sono state rilevate fibre
aerodisperse almeno durante le operazioni di bonifica per classi 
di peso del materiale contenente amianto (MCA) da bonificare

Tabella I. Caratteristiche degli interventi di bonifica



G Ital Med Lav Erg 2007; 29:3 649
www.gimle.fsm.it

Inoltre, in considerazione dei dati disponibili sui campionamenti ambienta-
li, sembra che le aziende realizzatrici dei Piani da noi esaminati non abbia-
no ulteriormente rispettato a pieno il dettato di Legge. La normativa vigen-
te prevede infatti che il monitoraggio ambientale delle fibre aerodisperse
sia effettuato durante tutta l’apertura del cantiere. Il mancato monitoraggio
dell’eventuale presenza di fibre disperse nell’ambiente prima e dopo l’in-
tervento vero e proprio impedisce di definire la soglia di preallarme. Infat-
ti questa scatta quando si verifichi un aumento abnorme della concentra-
zione di fibre aerodisperse rispetto a quanto precedentemente rilevato (6).
Inoltre il monitoraggio ambientale deve essere effettuato mediante campio-
natori personali, indossati dal lavoratore, e fissi, situati a distanza dal pun-
to da bonificare in zone “incontaminate”, cioè al di fuori del cantiere di la-
voro (6). In questo modo il legislatore ha voluto tutelare la salute dei lavo-
ratori e della popolazione residente o comunque attiva nell’area circostan-
te alla sede della bonifica, dal rischio di inquinamento da fibre di asbesto.

Su 46 serie di campionamenti effettuati durante la bonifica, 7 hanno
riscontrato più di 20ff/L e altri 3 hanno riscontrato 18-19 ff/L (Tabella
III). Pertanto, durante le operazioni di bonifica, diverse volte è stata av-
vicinata o superata la soglia di 20 ff/L, considerata indicativa di inquina-
mento ambientale (6). Tale riscontro appare sicuramente rilevante ai fini
della esposizione ad asbesto non solo dei lavoratori, ma anche della po-
polazione residente o comunque attiva nelle zone circostanti, dal mo-
mento che la maggior parte dei Piani è stato eseguito in siti posti in zone
urbane o comunque urbanizzate (8, 10).

Nei Piani da noi esaminati è stata verificata una maggiore dispersio-
ne di fibre durante gli interventi su quantitativi più ingenti di MCA, con
un tendenziale incremento delle fibre aerodisperse all’aumentare della
quantità in chilogrammi dei manufatti rimossi e, in particolare, per quel-
li che pesano più di 1000 kg. Il mancato raggiungimento della piena si-
gnificatività statistica è verosimilmente dipeso soprattutto dalla relativa-
mente scarsa numerosità degli interventi analizzati. Il risultato appare co-
munque interessante. Infatti in Puglia sono stati recentemente individua-
ti ben 5000 tetti in cemento-amianto, di cui 1706 di peso superiore a 6000
kg e 2751 di peso superiore a 2500 kg (http://www.bur.regione.puglia.it).
La loro eventuale bonifica potrebbe in futuro determinare una dispersio-
ne ambientale di fibre a livelli di una certa rilevanza per l’esposizione cu-
mulativa ad asbesto dei lavoratori addetti e della popolazione generale.

La validità del Piano di lavoro poggia, in buona misura, sulla valuta-
zione del rischio amianto fatta dalle aziende autorizzate alla bonifica di
MCA. Nel documento di valutazione del rischio devono essere infatti de-
scritte le procedure dettagliate per la corretta esecuzione di tutte le ope-
razioni, che vanno dalla progettazione dell’intervento fino al trasporto e
smaltimento in discarica autorizzata dei manufatti inquinati. Le aziende,
in un certo qual modo, autocertificano così la loro capacità di effettuare
in piena sicurezza le operazioni di bonifica. Pur dando per scontato che
le ditte in questione si attengano realmente alle procedure operative pre-
viste, permane qualche perplessità sul fatto che una corretta stesura dei
Piani di lavoro possa di per sé garantire la sicurezza della bonifica. Ap-
pare altresì problematico che l’Organo di Vigilanza dello SPESAL possa

svolgere con adeguata tempestività la sua funzione istituzio-
nale. Innanzitutto sembra emergere una discrepanza tempo-
rale tra i tempi necessari alla corretta effettuazione dei cam-
pionamenti ambientali e poi alla determinazione in labora-
torio delle fibre e l’arrivo dei risultati di queste analisi al-
l’Organo di Vigilanza. In altre parole è verosimile che, so-
prattutto per interventi di bonifica della durata di pochi gior-
ni, l’eventuale superamento delle soglie di inquinamento,
preallarme ed allarme (50 ff/L) di concentrazione di fibre
aerodisperse, giunga a conoscenza dell’Organo di Vigilanza
quando il cantiere è ormai chiuso per termine dei lavori (6).
L’Organo di Vigilanza, inoltre, non ha l’obbligo di effettua-
re i sopralluoghi su tutti i cantieri che hanno presentato un
Piano di bonifica di MCA. I controlli ispettivi sui cantieri
sono infatti eseguiti a campione, nell’ambito di specifiche
attività programmate a livello locale, regionale o nazionale
ovvero di attività d’iniziativa da parte dell’Organo di Vigi-
lanza. Questo comporta la sostanziale difficoltà di verifica-
re in tempo reale la corretta esecuzione delle procedure di
sicurezza, pur previste nei piani di lavoro, e di eseguire
quindi interventi di tipo preventivo/correttivo-sanzionatorio
volti a contenere i rischi di esposizione per i lavoratori e per
la popolazione generale (11).

La buona pratica dovrebbe suggerire che l’Organo di Vigilanza sia
messo, legalmente e operativamente, in condizione di eseguire regolari
sopralluoghi, mirati soprattutto ai cantieri in cui devono essere bonificati
quantitativi rilevanti di MCA.

In considerazione dei risultati da noi ottenuti, appare infine opportu-
no che l’Organo di Vigilanza convochi periodicamente i datori di lavoro
delle aziende iscritte all’ATABA, al fine di sensibilizzarli ulteriormente al
rispetto rigoroso delle procedure operative previste per la sicurezza delle
operazioni di bonifica di MCA e alla presentazione dei risultati del moni-
toraggio ambientale dei cantieri nei tempi previsti dalla Legge (6). Inoltre,
appare necessario che l’Organo di Vigilanza incontri periodicamente i Re-
sponsabili dei laboratori di analisi che effettuano le determinazioni delle
fibre, al fine di uniformare le metodiche e assicurarne l’accuratezza.
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Figura 1. Divisione dei Piani in relazione alla effettuazione dei campionamenti
ambientali, alla rilevabilità delle fibre di asbesto e ai tempi di campionamento
(prima, durante e dopo la bonifica)


