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SUMMARY

«Musculoskeleial disorders of apper and lower limbs as occupationnl disease: identification of disorders and working conditions.

Consensus Document of a national working group». Background and objectives: In wia of the progressive emergence in Italy of
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as well as medical-legal issues, The document proposes an analytical Hist of musculoskeletal disorders of upper (and lower) limbs and
the aperational criteria for dentification of working activities involving a risk from upper limb bivmechanical overload. In this case,

more than on other occasions, it was reglized bow difficult it is to adopt consolidated task/visk/damage matrices since the same task

may or may not be at risk depending both on the way the task is done and on the technical aspects (lines, work parts, procedures, fools)

and organization (vate, rotas, breaks). Conclusions: For the specific aims of the present document, it is possible fo identify, though not
exhavstively and with some limitations, a series of jobs and working conditions where the risk may be reasonably presumed and for
which if is possible to adopt a lisi system (ar least as vegards “vignificant exposure”). The documsnt also includes a chapter on bealih
surveillance recommendations for the occupational physician.
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RiAssUNTO

Stante Ia progressiva emergenza anche in Italia delle patologic muscolo-scheletriche ad exiologia professionale, Punity di vicerca EPM
ba ravvisato la opportubity di attivare un grippo di lavoro nazionale con Pobicttivo di produrre un Documento di Consense, com-
prendente metods ¢ criferi, per la formulazione di una prima ipotesi di gestione di tali patologie come vere ¢ proprie malattie profes-
stanali ‘tabellate”, in linea con guanio gid avviene negli altri paesi dell’Unjone Europea. I gruppo di lavore o infatti composto da
esperti provenienti dall'TINAIL, dall ISPESL, dai Patronati, dai servizi di Prevenzione ¢ Protexione ferritoriali: Pattivits vicerca
del gruppo & stata selezionata nel prano delle ricerche finanziato dall TSPESL. Il Documento di Cornsense camprende una review de-
&li aspetti epideminlogici inerenti proposti dalia letteratura internazionale, comments sulle modality applicative della vigente legisla-
zione, considerazioni su profili di colpa del datore di lavoro ¢ del medico competente, noncheé gli aspetti medico-legali. I documento
propone guindi un elenco analitico delle patelogie muscolp-scheletriche degli arti superiori (ed inferiori) ¢ 1 criters operativi per iden-
tificazione delle attivith lavorative comportanti un rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori. In guesto caso, pin che
altrove, of 51 ¢ resi conto delle difficoltl di adostare consolidate matrici &i lavorazione/vischin/ danne dato che una stéssa lavorazione
Ppotrebbe risultare a vischio 0 nen a rischio in funzione dalle concrete modalita i svelgimento dell’attivit yia dal punto di visia delfs
tecniche adottate (finee, partt di lavore, procedure, strumenti utthzzati) sia da guelle organizzative (vitmi, rotazion, pause). Cis
nondimeno, per le specifiche fmaliti del presente documento, @ possibile individuare, sia pure in mods non esaustivo ¢ con aleuni lingi-
ti, una serie di lavorazioni e di condizioni lnvorative in cus i rischio P essere ragionevolnente presunito e per Je guali & possibile

adottare un sistema di tipo tabellare (almene relativaments all aspetto “esposizione significativa®). 1l documento si completa con un

capitolo per il medico competente civca gl ovientamenti per la sorveglianza sanitaria,

INTRODUZIONE E SCOPO

Levolezione del lavoro organizzate, tanto nel settore
manifatturiero che nel terziario, associata alla crescente eti
media della popolazione lavorativa europea, hanno deter-
minato una modificazione dei rischi lavorativi per la salute.

1! rapporto tra if tavoro e le comuni malattie cronico-de-
generative é stato criticamente valutato sia da grappi di
esperti che da singoli ricercatori 1 quali hanno attribuito al
lavoro una proporzione significativa delle alterazioni cas-
diovascolari, defle malattie respiratorie, dei disordini mu-
scolo-scheletrici che affliggono la popelazione.

Una recente indagine (campionaria) delta Fondazione
Europea di Dublino sulle condizioni di salute e di lavoro
dei lavoratori europei ha evidenziato che i problemi di salu-
te pid frequentemente segnzlati sono il mal di schiena
(33%), lo stress (28%) e i dolori aglt artl superiori (13%),
agli arti inferiori (129), al collo e spalle (23%).

11 57% dei lavoratori risulta esposto a compiti ripetitivi:
tra di essi il 31% dichiara di esservi adibito in modo usuale;
il lavoro ripetitivo & associato, per if 21% dei casi, ad esecu-
zione richiedente velociti elevata,

Tra le patologie pilt frequentemente associate al lavoro,
in questa sede saranno considerate quelle a carico degli arti
superiori e inferiori, evidenziando 1a forza della loro asso-
ciazione con il lavoro.

Gia nel 1700 B. Ramazzini descrisse le affezioni causate
da movimenti violenti, irregolari e da posture incongrue e
indied lo sforzo compiuto dalle mani ¢ dagli arti superiori
degli scribi come causa di deficit funzionali della mano de-
stra. :

Alla fine del 1900 le stesse manifestazioni vennero rile-
vate anche in calzolal, sarti e mungitori,

Oggi la patologia professionale dovuta a movimenti ri-
petitivi rappresenta una delle maggiori canse di lesioni mu-
scolo-scheletriche e nervose periferiche nella popolazione
lavorativa, superando fa patologia traumatica da infortunio.
Cio contrasta con le conclusioni tratte nella Jnternational
Conference on Machine Pacing and Occupational Stvess, tenu-
tasi presso I'Universitd di Purdue nel 1981, In quella sede i
congressisti avevano previsto una notevole dimipuzione dei
compiti favorativi caratterizzati da elevata ripetitivitd con
una conseguente riduzione degli effetti negativi sulla salute
degli addetti, compresi i disturbi muscolo-scheletrici a cari-
co degli arti superiori.

Tale previsione si & poi dimostrata errata, tanto che la
patologia professionale degli arti superiori dal 1982 al 1994
¢ continuamente aumentata fino a rappresentare, nel 1990,
la prima di tutte le patologie occupazionali neghi USA.

Le patologie occupazionali muscolo-scheletriche sono,
da una parte, malattic come tutte le altre, possedenda 1z lo-
ro storia naturale e terapia, dall’altra, cssendo state designa-
te come “correfate con il lavoro”, possono essere motivo di
indennizzo qualora ne venga accertata lorigine professio-
nale.

Le malattie muscolo-scheletriche {(WMSDs) correlate
ad alcune attivitd lavorative sono state oggetto di denunce
allINAIL in numero sempre crescente dall’epoca della sen-
tenza della CC 179/88 che ha introdotto il “sisterna misto”
e quindi la possibilitd di riconoscere Lorigine professionale
anche di patologie non incluse nella tabella (DPR 336/94)
allegata al TU dellINAIL D.lgs. 1124 del 1965.
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I dati dell'TNAIL dimostrano come la maggior concen-
trazione di denunce, ma soprattutto di riconoscimenti, si &
raggiunta negli anni 1996 al 2001. Come per altre malattie
non tabellate, 'INAIL ha seguito il criterio di accettare, per
un arco di tempo pib 0 meno lungo, la trattazione ¢ la deci-

“sione medico fegale presso fa Sovrintendenza Medica Ge-
nerale (SMG): delle malattie denunciate, dopo la prima
istruttoria presso le sedi, quelle ritenute meritevoli di atten-
zione vengono inviate alla SMG; pertanto nella elaborazio-
ne statistica si distinguono: “casi denunciati”, “casi pervenu-
ti in SMG” e di questi quelli “riconosciuti di origine profes-
sionate”.

1l motivo dell'accentramento ¢ quello di avere una cono-
scenza globale del fenomeno, per gli approfondimenti epi-
demiclogici e clinici diagnostici con Fintento di uniformare
in ambito nazionale i criteri medico-legali per il riconosci-
mento di tali malattie “emergenti”, non tabellate, per o pin
di origine multifattoriale.

Nel dicembre 2000 vi & pol stato il decentramento con
direttive e linee guida date alle Sedi con la circolare 81 del
27.12.2000. -

Con il primo rapporto annuale del 2000 'TNAIL, nel
capitolo delle malattie professionali, ha diffuso anche i dati
relativi alle WMSDs. '

i primo dato interessante & rappresentato dall'anda-
mento dei ¢asi di WMBSDs denunciat 2 livello nazionale e
di quelli che dalle sedi periferiche sono stati inviati al Set-
tore Malattie Professionale della 8.M.G per I'eventuale ri-
conoscimento assicurativo {tabella 1),

Come si pud notare oltre ad un aumento, nel corso del
tempo, delfe segnalazioni vi & stata anche una progressiva
maggior attenzione al fenomeno, dimostrata dall'incremen-
to delle percentuali dei casi inviati al SMG per la lore valu-
tazione/definizicne.

Interessante anche notare quale decisione & stata presa -

per i casi esaminati in SMG (tabella 2).

Due fenomeni si possono desumere da questi dati: i pri-
me & riferito all'anmento, in termini percentuali, del nume-
ro di casi che hanno avuto un ricenoscimento da parte del-
ITstituto, i secondo & determinato dal fatto che, dato que-
sto incremento, si & posta Pesigenza di approfondimenti

Tabella 1 - Malastie professionali da moviment: vipetitivi e

sovraccarice biomeccanico degli arti superiori denunciaiy/perve-
nuti all INAIL

Anno Casi denunciati Casi pervenuti
1996 931 1392 (15,9%)
1997 1090 145 (19,9%)
1998 1450 317 (24,9%)
1999 1802 896 (44,8%)
2000 1960 1746 (89,1%)

Tabella 2 - Evoluzione dei casi esaminati presso INAIL

Anni Casi Accoltd Respinti Richiesta
esaminati ulteriori
accertamenti
1996 139 10 125 4
(7%) (90%) (3%)
1997 o145 45 65 32
(31%) (45%) {24%)
1998 317 137 108 72
(43%) (34%) (23%)
1999 896 446 294 156
(49,8%) (32,8%) (17,4%)
2000 1746 1061 471 214
(60,8%) (26,9%) (12,2%)

sulla esposizione lavorativa ¢ sugli accertament! diagnostici
necessarl.

Le denunce, come riferito dallTNATL sullz base di una
indagine campionaria, provengeno dal medico di famiglia o
altro medico di fiducia (35%), patronati (27%), ASL (10%)
e medico competente (10%),

Particolare risulta la distribuzione geografica della pro-
venienza di queste denunce (disomogenea e nettamente
prevalente nelle regioni del centro-nord), come riportato
nella tabella 3: Pinteressante distribuzione a macchia di leo-
pardo pud essere presumibilmente riferita ad una caratte-
rizzazione industriale/artigianale diversificata per aree geo-
grafiche o (ed ¢ questa Uipotesi pilt attendibile) soprattutto
ad una diversa sensibiliti e conoscenza delle patologie in
esame principalmente attraverso corsi di formazione tenuti
sull'argomento dai ricercatori dellunitd di ricerca EPM.
Dlaltro canto un esame condotto nelle principali scuole di
specializzazione in Medicina del Lavoro dimestra che nel
programma formativo non & quasi mai presente 'argomen-
to relativo alle patologie da sovraccarico biomeccanico. Cid
significa che deve essere recuperato terreno sia in termini di
aggiornamento dei soggetti gid operanti sul campo sia di
formazione specifica sulla materia, inserendo nei program-
mi di studio delle specializzazioni interessate anche queste
patologie.

Dall’analisi delle patologie denunciate ¢ pervenute al
SMG per gli anni 1999 e 2000 (tabella 4) & possibile osser-
vare una netta prevalenza dei casi di patologie canalicolari
(Sindrome del Tunnel Carpale - STC) e tendiniti del di-
stretto polso-mano e della spalla, Non residuali appaiono
anche le spondiloartropatie correlate alla movimentazione
di carichi che ha trovato con il D.lIgs. 626/94 una sua collo-
cazione organica nella prevenzione dei rischi lavorativi e al
rischio di vibrazioni trasmesse a tutto il corpo.
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* Tabella 3 - Malattic WMSDs esaminate in sede INAIL stddi-

wise per regione di provenienza

Regione 1999 2000 Incremento
U%

Picmonte 138 (15,4%) 419 (24%) 203

Valle d’Aosta - - -

Lombardia 33 (3,7%)  70(4%) 112

Trentino Alto Adige 13 (1,4%) - -

Veneto 65 {7,2%) 87 (5%) 338

Triuli Venezia Giulia 18 (2%) 82 (4,79%) 355

Liguria . 1. (0,1%) - -

F.milia Romagna 360 (40%) 559 (32%) 14,5

Toscana 34 (3,8%) 61 (3,5%) 79

Umbria 27 (3%) 75 (4,3%) 177

Marche 68 (7,6%) 120 {(6,9%) 79

Lazio 36 (4%) 7% (4,5%) 122

Abruzzo 73 (3,1%) 117 {6,7%) 60

Molise -

Campania -

Puglia 18 (2%)

Basilicata 3 (0,3%)

Calabria 2(0,20)  Alue78

Sicilia 4 (0,4%)

Sardegna 5{0,5%)

Total 896 1746 94,8

Tabella 4 - Incidenza delle diverse patologic WMSDss esami-
nate presso [ INAIL neglt anni 1999 ¢ 2000

Patologie 1999 2000
s

428 (47,7%) 997 (56%)

.Sjldrome del

tunnel carpale
Tendinit: polso-mano 205 {22,8%) 331 {19% di cui

e spalla 12% spalla)
Epicondititi 110 (12,2%) 174 (10%)
Ernie discoartrosi 133 (14,8%) 122 (7%)
Borsiti 17 (1,8%) -
Varie 3 (0,3%) 139 (8%)
Totale 896 1746

1 casi da malattia professionale WMSDs aceolti si di-
stribuiscone diversamente per settore produttivo secondo le

seguenti percentua}i:
— metalmeccanico 39%;
— tessile/confezione 11,2%;
— lavorazione carni/alimenti 9,5%;
— industria ceramica 4,6%;

— artigiani (autocarrozzieri, parrucchieri} 4,6%;

— edilizia 4,0%;

— lavorazione legno 2,4%; .

— calzaturiero 2,2%;

~ trasporti 1,9%.

Data la ormai indiscutibile emergenza del problema del-
la patologie muscolo-scheletriche ad eziologia professionale
anche in Ttalia, Punita di ricerca EPM ha rilevato la neces-
sith di attivare un gruppo di tavoro nazionale di esperti con
P'obiettivo di produrre un documento di consenso COm-
prendente metodi e criteri per la formulazione di una prima
ipotesi di gestione di tali patologie come vere € proprie ma-
lattie professionali “tabellate”, in lines con quanto gik avvie-
ne negli altri pacsi dellUnione Europea. Il gruppo di lavoro
& composto da esperti provenienti dallINAIL, dall'ISPE-
SL, dai Patronati, dai Servizi ¢i Prevenzione & Protezione
territoriali, dai ricercatori Jdell' EPM: la ricerca vede il pa-
trocinio dell'TSPESL.

11 documento di consenso, dopo aver fornito una sintesi
degli aspetti epidemiologici proposti dalta letteratara inter-
nazionale, 1 comment interpretativi delle modalits applica-
tive della vigente legislazione e 1 conseguenti profili di col-
pa del datore di lavoro e del medico competente, nonché gli
aspetti medico-legali oli orientamenti per fa sorveglianza
ganitaria, propone un elenco analitico delle patologie mu-
scolo scheletriche degli arti e i criteri operafivi per Iidenti-
ficazione delle attivitd lavorative comportanti un rischio da
sovraccarico biomeccanico degli arti superiorl.

Ci si & resi conto, qui pitt che aitrove, delle difficolta di
adottare consolidate matrici di lavorazione/rischio/danno,
dato che una stessa Javorazione potrebbe tisultare a rischio
o non a rischio in funzione dalle concrete modaliti di svol-
gimento delPattivits sia in senso tecnologico (linee, parti di
lavoro, procedure, strumenti utilizzati) sia in senso organiz-
zagivo (ritmi, rotazioni, pause).

C:id nondimeno, per le specifiche finalitd del preseute
documento, & stato possibile individuare, sia pure in modo
non esaustivo ¢ con alcuni limiti, una serie di lavorazioni e
di condizioni lavorative in cui if rischio pud essere ragione-
volmente presunto ¢ pertanto in presenza delle quaki & pos-
sibile adottare un sistema di tipo tabellare (almeno relativa-
mente all'aspetto “esposizione significativa”). Vengono infat-

ti proposte: liste di lavorazioni a rischio, segnalatori di ri-
schio presenti in altre tavorazioni non elencate, criteri di sti-
ma del livello di rischio e condizioni lavorative esponenti.

ASPETTI EPIDEMIOLOGICI ED ETIOPATOGENETICE DELLE
AFFEZIONI ESAMINATE

1l consenso degli epidemiologi converge su cinque eriteri
utili a definire la relazione causa-effetto. Va segnalato che,
con Leccezione del criterio temporale, nessuno di questi




316

criteri & necessario o sufficiente per determinare la causa-
lith: Passenza di qualsiasi criterio, diverso da quello tempo-
rale, non necessariamente invalida lipotesi causale, mentre
la sua presenza non prova la causalitd, ma ne rafforza l'ipo-
tesi. :

Di seguito vengono riportati i cinque criteri epidemiolo-
gici:

— sequenza temporale: 'esposizione al fattore di rischio
deve necessariamente essere presente prima della manife-
stazione del danno;

- forza dell’associazione: maggiore & la associazione tra
fattori di rischio e danno, meno probabile & la presenza di
fattori di confondimento. Infatii se fosse presente un fatto-

re di confendimento, doviebbe essere di tale entitd da ren—

dere poco probabile che sia stato trascurato nell'indagine
epidemiologica;

~ plansibilita biologica: la conoscenza di uri gid noto o
comunque ragionevole meccanismo di sviluppo del danno,
sinforza i riconoscimento della causalitd;

— coerenza con altre ricerche: risultati simili frutto di
studi indipendent, soprattutio se vengono utilizzate tecni-
che di misura diverse, rafforzano lipotest causale;

— relazione dose-risposta {gradiente biclogico): con
Paumentare del livello di esposizione, deve corrispondere
un aumento del danno. Va tuttavia sottolineato che una re-
lazione causale pud essere presente, ma esserc nascosta da
una relazione dose-risposta non lineare o che una relazione
dose-risposta presente pud anche essere dovuta ad un fatto-
re di confondimento con un proprio gradiente biologico.

Un sesto criferio, la specificitd deli’associazione, & spesso
aggiunto ai precedenti cinque. 11 criterio si riferisce alla
comparsa di un ben preciso danno sempre associato ad un
ben preciso fattore di rischio. Tuttavia, a causa dell’eziolo-
gla multifattoriale delle patologic muscolo-schetetriche del-
Parto superiore, 1a specificith dellassociazione & molto bassa
per i fattori di rischio e lo sviluppo di malattie mmscolo-
scheletriche; infatti, con Uesclusione del¥associazione tra
esposizione a vibrazioni e disturbi neurovascolar alla mano,
in genere un fattore di rischio specifico pud essere associato
a diverse patologie delt’arto SUpETiOrE. :

1 fattori di rischio vengono classificati dat NIOSH (16)
in due categorie separate: fattori di rischio principali e fat-
tori di rischio modificanti. La prima categoria include i fat-
tori di sischio quali la forza, la postura, la ripetitivita e le vi-
brazioni, che la maggior parte dei ricercatori ritiene possa-
o causare o esacerbare le patologie dell'apparato muscolo-
ccheletrico. I fattori modificanti, quali Vintensitd, la durata,
i tempi di recupero e I'esposizione al freddo, rappresentanc
invece le caratteristiche di una esposizione specifica ad un
fattore di rischio principale, che possono aggravare il livello
ed il tipo del danno sulle strutture articolari, muscolari, net-
vose e vascolari.

Sttt AR5 e
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Gli studi epidemiologici in generale evidenziano una
forte associazione tra fattori di rischio ¢ patologie dell'arto
superiore ed una forte coerenza tra indagini indipendenti
supportando una relazione di causalita tra lavori a rischio ¢
patologie.

Anche se Hagberg (13) ed il NIOSH (16), nella lero va~
lutazione critica della letieratura sult'argomento hagmo
adottato rigorosi criteri di valutazione della qualitd degli
studi comprovanti I'associazione, critiche sono state espres-
se soprattutto per il fatto che gli studi selezionati sono stati
prevalentemente di tipo trasversale e si basano su valutazio-
ni soggettive dei lavoratori.

Contro questo criticismo va tuttavia sottolineato che
Punnctt (17), in una vasta revisione di indagini epidemio-
logiche, ha dimostrato la validica delle valutazioni soggerti-
ve dei lavoratori che sono risultate differenti dalle valuta-
zioni oggettive ma non in maniera significativa. Anche
Bernard {3) paragonando misure oggettive a valutazioni
soggettive, ha messo in luce la buona correlazione toa i due
parametri,

Infine anche se altri tipi di errori sisternatict sono difficili
da identificare nelle indagini di tipo frasversale, nell'ipotesi si
dovessero verificare, & comunque maggiore la probabilita che
conducino ad una sottostima piuttosto che ad una sovrasti-
a della correlazione fatrori di rischio e patologie. Ad esem-
pio Perrore sistematico legato al cosiddetto “effetto lavorato-
re sano”, cioé l'allontanamento del lavoratore portatore di
patclogie da attivith ad elevato rischio, artificiosamente ab-
bassa la prevalenza delle patologie in queste attivitd, riducen-
do 1a forza di associazione tra fattori di rischio e patologie.

Le patologic lavoro correlate: epidemiologia e
eziopatogenesi

Per ragioni di ordipe puramente redazionali gh autori
devono omettere questo importante capitolo che ¢ alla base
deile scelte fatte dal gruppo nel proporre Pelenco deile ma-
lattie degli arti superiori lavoro correlate.

Verranno pertanto fornite solo te voci bibliografiche dei-
Iampia letteratura scientifica consultata (5, 6, 13, 14, 16).

LA NORMATIVA D1 RIFERIMENTO NAZIONALE

Nel nostro Paese il diritto vigente prevede, in materia di
salute e sicurezza nei luoght di lavoro, e dunque in materiz
di nschio professionale, alcuni riferimenti fondamentali cui
il legislatore si rapporta allorquando debba affrontare questi
argomenti. Sembra oppormino qui ricordarli anche in fun-
zione del sempre pilt imponente ingresso, fra le norme sui
rischi e Vigiene del lavoro, di recepimenti europei (direttive
sociall) la cui compatibilitd generale con il nostro assetto le~
gislativo deve sernpre essere assicurata.

el TETTERS IRV AR 5 f
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It primo riferimento, anche se non in ordine cronologi-
€o, & certamente costituito dalla Costituzione della Repub-
blica Italiana (GU 27 dicembre 1948, n, 298) che all’artico-
lo 32 sancisce: “La Repubblica tutela Ia salute come fonda-
mentale diritto dell'individuo e interesse della collettivitd, e
.7 1 dibattito sul significato del termine “Salute” esula dal
contesto di questa ricerca; se ne scgnala, tuttavia, l'impor-
tanza per fe possibili implicazioni di carattere pratico, Lar-
ticolo 41, poi, recita: “Lliniziativa economica privata & libe-
12. Non pud svolgersi in contrasto con L'utilita sociale o in
meodo da recare danno alla sicurezza, alla liberts e alla di-
gnith umana”,

Questi due fondamentali principi sono coerentemente
inseriti in una norma preesistente contennta nel Codice Ci-
vile (GU 4 aprile 1942, n. 79, edizione straordinaria) che
alf'art. 2087 (Tutela delie condizioni di lavoro) afferma che:
“Liimprenditore & tenuto ad adottare, nellesercizio dell'im-
presa, le misure che, secondo la pasticolaritd del lavoro, Pe-
sperienza ¢ la tecnica, sono necessarie a tutelare Iintegrita
fisica e la personality morale dei prestatori d’opera”. ‘Tale
norma, come vedremo in seguito, conserva tuita la sua vali-
dita.

Ii Decrete legislativo 626/94

In questa “cornice” normativa generale deve essere letto
if decreto 626/94, che ha reimpostato il “sistema di preven-
zione” jtaliano sotto il profile delle filosofie, dei metodi &
degli strumenti operativi.

Questa norma, pur non affrontando Io specifico rischic
del sgvraccarice biomeccanico degli arti superiori (diversa-
mente ad esempio della movimentazione manuale di cari-
chi), prevede che {art. 3) il datore di lavoro adotti una serie
di misure generali di tutela dei lavoratori che comprendono
anche “H rispetio dei principi ergonomici nella concezione
dei posti di lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella de-
finizione dei metodi di lavore e di produzione, anche per
attenuare il lavoro monotone e ripetitivo”.

Se Vosservanza delle misure generali di tutela (tra cui
quella citata) dell’art. 3 non & sanzionabile direttamente, lo
stesso non pud essere affermato per quanto previsto al suc-

cessivo art. 4. Infatti, con questo articolo si fa obbligo al da-.

tore di lavoro (I'obbligo non & delegabile} di “valutare i ri-
schi per la sicurezza ¢ [a salute dei lavoratori, di individuare,
sc del caso, lo conscguenti misure di protezione e preven-
zione”, articolando peraltro un programma teso a garantire
il miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza.
Essendosi ormai affermato in letteratura che le attivitd
con movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori possono
costituire un rischio per la salute, ed essendo stabilito dallo
stesso articolo 3 del D.Igs. 626/94 che il tispetto dei princi-
pi ergonomici per attenuare gli effetti del lavoro ripetitivo &

una misura essenziale di tutela, ne deriva che i datore di ja-
voro debba procedere a valutare anche questo specifico ri-
schio e, laddove lo stesso si evidenzi come presente e po-
tenzialmente dannoso, debba attuare un programma teso a
contenere lo stesso al pilt basso livello tecnicamente possi-
bile, compatibilmente con il tipo di attivita esercitata.

La necessitd di considerare, nel processo generale di va-
lutazione ¢ gestione dei rischi per la salute dei lavoratori,
anche il rischio da moviment ripetitivi degli arti superiori
appare un elemento decisivo che emerge dalla norma: da
questo poi scaturiscono ovvie conseguenze sul piane delle
misure da adottare in termini di prevenzione primaria {mi-
sure strutturali ed organizzative), di sorveglianza sanitaria
degli esposti, di formazione specifica dei lavoratori.

Alcuni addeiti ai lavori avevano sollevato il dubbio che
Ia valutazione dovesse riguardare tutti i rischi per la salute e
la sicurezza sul luogo del lavoro o solo quelli “tabellati™
questo dubbio ¢ stato recentemente risolto da una sentenza
della Corte di Giustizia Europea — Quinta sezione — del 15
novembre 2001, che ha condannato Pltalia, fra Paltro, per-
ché nella trascrizione della norma non risultava chisro il
concetto che il datore di lavoro dovesse valutare “outei” i ri-
schi. Alla luce di questa sentenza, a cui probabilmente se-
guird, come ayvenuto per il titolo VI {VI'T) una correzione
del fegislatore italiano sul testo originario del D.lgs.
626/94, non vi possono essere pit: dubbi sul fatto che anche
il rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori
debba essere preso in considerazione nell'ambito della valu-
tazione di cui al¥’art. 4, con le ovvie ricadute prevenzionzl
previste dallo stesso decreto legislative. Oltretutto, come
sard dettagliato in seguito, {Ttalia risulta Pultimo paese eu-
ropeo in cul queste alterazion: non siano ancora assicurate
in forma tabellare.

La Birettiva macchine ele Norme Armonirzate

Va infine segnalato che T'art. 6 del D lgs. 626/94 indivi-
dua obblighi di rispetto dei principi generali di prevenzione
(di cui all’art. 3) per progettist di luoghi ed impiant di la-
voro. Questo articolo peraltro va letto in maniera conglunta
con le previsioni della cosiddetta “Direttiva Macchine”
(DPR 459/96),

Questa direttiva comunitaria, emanata secondo il princi-
pio del libero scambio delle merci tra i Paesi membri della
comunitd europea, & principalmente rivolta ai progettisti e
ai costruttori di macchine ed impianti e tende a garantire
livelli accettabili ed uniformi di sicurezza e protezione della
salute degli utilizzatori.

Secondo la stessa, le macchine di nuova progettazione, o
quelle “vecchie” che subiscono variazioni costruttive o di
destinazione d'use, devono essere conformi ad una serie di
requisiti di sicurezza e di ergonomia stabiliti in linea di
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principio dalla stessa norma e in via concreta da una serie
di cosiddette “norme armonizzate” {0 standard) emanate, su
mandato UE, dal CEN {Comitato Europeo di Normazio-
ne).

Presso quest’ultimo, sono attualmente in corso di defini-
zione una serie di norme armonizzate di stretta attinenza
con la prevenzione dei “rischi da sovraccarico biomeccanico
degli arti superiori”.

In particolare, tra queste, vanno ricordate:

— criteri per la progettazione ergonomica tenuto conto
dell'interazione tra progettazione delle macchine e dei
compiti lavorativi (EN 614-2); -

~ criteri antropometrici per la definizione e la disposi-
zione dei posti di lavoro (pr EN-150 14738);

— criteri per 'uso di forza presso macchine (pr EN
1005-3};

— criteri relativi alle posture di lavoro/posti di lavoro (pr
EN 1005-4}

~ ¢ritedi per lo svelgimento di attivitd manuale ad zlta
frequenza (pr EN 1005-5).

I primi quattro standard sono gid o stanno per esscre
ernanati mentre Pultirmo & in fase prefiminare di defini-
zione.

Poiché presso le imprese manifatturiere, non solo si ac-
quistano e si installano macchine, ma spesso le si progetta-
20 o adattano ai propri fini, la conoscenza ed il rispetto di
gueste norme diviene fondamentale non solo ai fini della
certificazione ma anche per il rispetto degli obblight di cui
allart. 6 del D.lgs. 626/94, Parimenti fondamentale & I'uti~
lizzo di tali riferimenti normativi per Uattuazione di quelle
modifiche strutturali alle macchine e linee di produzione
presso le quali §i sia evidenziate un rischio rilevante di pa-
tologie da movimenti ripetitivi degli arti superiori.

1. origine professionale e 12 malattie museoio-
scheletriche dell’arto superiore

Al di 13 delle fontl normative & necessatio, da un punto
di vista generale, soffermare la nostra attenzione sulle con-
clusioni cui & giunta la 11* Commissione del Senato e della
Camera {1997), cui era stato affidato I'incarico di svolgere
una “Indagine Conoscitiva sulia Sicurezza e ITgiene del La-
voro”. Per linteresse che riveste ai fini della presente ricer-
ca, si riporta qui di seguito uno stralcio della refazione con-
clusiva del Sepatore Smuraglia: “...Con intervento della
Corte Costituzionale (n. 179 del 1988} ci si attendeva un
notevole aumento delle malattie professionali, ma il nume-

ro dei riconoscimenti & stato piuttosto modesto: tra il 1989
e il 1994, 1 casi di malattia professionale non tabellate rico-

nosciuti dal’INAIL sono stati circa 1200. Nel 1596, 2 fron-
te di 11.082 denunce di malattie non tabellate per il settore
industriale e 459 per il settore agricolo, ne sono state rico-

nosciute rispettivamente 528 e 97. Il mancato aumento det
riconoscimenti & prevalentemente dovuto alle difficoltd re-
lative alla prova della natura professionale della malattia.
... In sostanza, dai pii recenti studi sulla materia, 'accento
viene posto su un complesso di patologie che occorre tenere
sotto osservazione, perché ben spesso collegate — causal-
mente o concausalmente — alla prestazione lavorativa: si
tratta, oltre che deile patologie delle articolazioni e dei tes-
suti periarticolari, delle malattie che interessano le strutture
museolo tendinee con eventuale coinvolgimento di quelle
nervose e vascolari (sindromi del tunnel carpale, epicondili-
ti, sindromi meniscali, ecc.) ...".

E’ interessante notare come tali conclusioni siano so-
stanzialmente sovrapponibili a quelle redatte, pilt di dieci
anni prima, in esito ai lavori della Commissicne di inchie-
sta del Senato e della Camera presieduta dall’onorevole La-
ma e concernente le condizioni di lavoro nelle aziende.

Allargando la prospettiva di visione delle problematiche
concernenti le malattie professionali all’Europa, nella Rac-
comandazicne 90/326/CEL, si legge: “La commissione, in
forza delle disposizioni del trattato che istituisce l2 Comu-
nitd econcmica europea ¢ in particolare defl’art. 155, fatrte
salve le disposizioni nazionali legislative e regolamentari
piix favorevoli, raccomanda agli stati membri; di introdurre
al piit presto nelle loro disposizioni legislative, regolamen-
tari o armministrative relative alle malattie riconosciute
scientificamente di origine professionale, che possono dar
toge ad indennizzo e che deveno costituire oggetto di mi-
sure preventive, 'elenco europeo di cui all’allegato I” ...

In detto allegato vengono ricomprese:

— malattie delle borse periarticolari dovaute alla pressione;

~ malattie provocate da superattivith delle guaine;

— malattie provocate da superattivita del tessuto periten-
dineo;

— malattic provocate da superattivitd delle inserzioni
muscolari e tendinee;

— paralisi dei nervi dovute alla pressione.

Nel nostro Paese, per assenza di specifici interventi legi-
slativi, il riconoscimento delle malattie sopraeiencate, com-
prese nel DM 18.4.73, per le quali & comunque obbligato-
ria la denuncia ai senst dell’articolo 139 det TU 1124/65,
resta legato al meccanismo della sentenza n. 179/88 della
Corte Costinuzionale che consente l'accesso alle prestazioni
INAIL anche per quelle malattie non comprese nelia lista
di cui al DPR 336/94 (tabelle defle malattie professionali
nell'industria e nelPagricoltura), purché ne venga provata
Torigine professionale.

Sempre a propesito del DM 73, ¢ gia stata pili volte
cvidenziata la palese incongruenza fra elenco delle malattie
oggetto di denuncia obbligatoria e quelle oggetto di assicu-
razione. Se pensiamo che il legistatore gid nel 1973 inclu-
deva, nelle malattie professionali oggetto di denuncia obbli-
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gatoria, quelle refative a “malattie professionali provocate da
agente fisici” ed in particolare alla voce 6 a) malattie delle
borse periarticolari dovute a compressione; alla voce 6 b)
malattie da sforzo ripetuto delle guaine tendinee del tessuto
peritendineo ¢ paralisi dei nervi dovute a compressione, si
deve dedurre che tali malattie erano in qualche modo pre-
senti all'attenzione del mondo scientifico a quella dara, A
¢id tuttavia non & seguita una altrettanta volonta legislativa
per includere queste malattie da lavoro nell'elenco di quelle
assicurate e solo dopo la sentenza “179” questa incongruen-
za & stata parzialmente superata. Comprendere a fondo le
motivazioni di questa palese discrepanza & unimpresa ar-
dua, tuttavia questo aspetto deve essere tenuto in conside-
razione poiché non solo si supererebbe questo impasse ma
if nostro paese si #llineerehbe con gli orientament in mate-
ria gid consolidati in altri paesi membri della UE ponendo
Ia parola fine a questa evidente ingiustizia “assicurativa”.

ADEMPIMENTI MEDICO LEGALX

Nei casi in cui venga evidenziata e diagnosticata, nel
corso della sorveglianza periodica o per segnalazione da
parte del lavoratore, una delle patologie WMSDs riportate
analiticamente in un paragrafo successivo, si determina di
conseguenza la necessith di provvedere agli adempimenti
“medico legali®,

Lobbligo del referto all’Aurorita giadiziaria

Le malatie muscolo-scheletriche dell’arto superiore da
sovraccarico blomeccanica, sebbene non ancora adeguata-
mente riconosciute sul piano assicurativo, possono insorgere
di seguito ad una condotta umana penatmente illecita e co-
stituire, cosi, un reato; il delitro, a seconda delPentita del
pregiudizio alla salute, pud essere quello defla lesione perso-
nale da lieve 2 gravissima. Per il medico che si trovi a “pre-
stare la propria assistenza od opera” in un caso riguardante
una di tali affezioni, corre Fobblipo di redigere il referto ex
art. 365 c.p. entro 48 h dalla prestazione, od immediata-
mente ove vi sia pericolo nel ritardo dell'intervento della

autoritd giudiziaria (art. 334 c.cp.). Cid a prescindere dalla _

gravitd della patologia, in quanto il combinato disposto de-
gli artt. 365 c.p. e 590 c.p. modificato dall’art. 92 delia
L. 689/81, rende obbligatorio il referto per tutti quei “fatti
che abbjano determinato una malattia professionale”, fatti
per i quali & prevista dalla legge la perseguibilita di ufficio.
Dal momento poi che il richiamato art, 365 c.p. prevede
che il referto debba essere redatto ogni qualvolta il medico
abbia prestato la propria assistenza od opera in fatti che
“possano presentare i caratteri del delitto perseguibile di uf-
ficio” rende obbligatoria Ia segnalazione all’autorita giudi-

ziaria anche di quei casi per i quali Forigine professionale

della patologia & anche solo sospettata. Risulta ovvio che-

tale sospetto debba essere quantomeno fondato per non in-
correre nel reato di intralcio all’azione della giustizia, intral-
cio determinato da un numero troppo levato di segnalazio-
ni. (Tn nota: al riguardo si & ripetutamente espressa la Corte
di Cassazione affermando che “per far scattare I'obbligo di
referto, & sufficiente che si ravvisi la conereta possibilits di
un delitto perseguibile di ufficio”).

L'nbbligo di denuncia di malattia professionale at Servizi
di Prevenzione e Sicurezza nei luo ghi di lavoro
deli’Azienda Sanitazia (Organo di Vigilanza) ed alla sede
BNAIL di competenza

In forza del combinato disposto dall’articolo 139 del
DFR 1124/65 e del DM 18.04.73 ¢ dell’art 10 D.1gs.
38/00, & previsto l'obbligo, per qualsiasi medico, di notifica-
re all’organo di vigilanza (Servizio PSAL del’ASL cormnpe-
tente per territorio) e alla sede INATT, competente tutti i
casi di malattie da lavoro (certe o sospette) comprese in un
apposito elenco di cui si & gia riferito.

La denuncia prescinde dalla graviea della malattia.

Lo scopo di tale obbligo & quelio di consentire Al Crvgra-
no di Vigilanza di raccogliere dati utili ad attivare, laddove
necessari ed opportuni, interventi di prevenzione delle ma-
lattie da lavoro segnalate.

Lacertificazione INAIL

Le malattie degli arti superiori da movimenti ¢ sforz ri-
petitivi non fanno parte deils tabella delle malattie profes-
sionali di cud al DPR 336/94. Cio avviene in difformita da
quanto previsto nella maggior parte dei paest europei e da
quanto indicato in una specifica raccomandazione europea
del 1990 (90/326).

V2 ancora ricordato che in forza della sentenza {(n.
179/88) della Corte Costimuzionale, il sistema assicurativo
italiano gestito dallINAIL, si & modificato passando da
semplice sisterna tabellare ad un sistema misto. Cio vuol di-
re che qualsiasi malattia non tabellata (4) pud essere rico-
nosciuta ed indennizzata, purché ne sia riscontrata Peziolo-
gia professionale. Lonere della prova (la dimostrazione cioé
dell’eziclogia professionale) ¢ a carico del lavoratore. In
tempi recenti 'TNAIL, dopo una iniziale politica di chiusu-

ra al riconoscimento dei casi di malattie agli arti superiori
da sovraccarico biomeccanico (2), in virth della sentenza

sopra citata, ha modificato il suo atteggiamento come ben
evidenziato nel capitolo precedente, anche alla luce delle
nuove disposizioni di cui all’art 10 del D.lgs, 38/2000.

-11 medico competente dovra pertanto, per ogni caso, cli-
nicamente diagnosticato, di affezioni agh arti superiori da
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sovraccarico biomeccanico, procedere alla redazione del pri-
mo certificato di sospetta malattia professionale (art. 53
DPR 1124/65), consegnando il certificato al lavoratore che
lo utilizzera, tramite il datore di lavoro, ai fini dell'eventuale
riconoscimento della malattia professionale, con i conse-
guenti indennizzi previsti dalla norma.

INORMATIVA DI RIFERIMENTO FEUROPEA
Normativa mirata alla prevenzione

Nella maggioranza degli Stati membri dell’'Unione Eu-
ropea la prevenzione dei disturbi muscolo-scheletrici & stata
considerata nel quadro generale di prevenzione dei rischi da
lavoro attuato con il recepimento della direttiva eurapea
269/90 CEE sulla movimentazione manuale dei carichi.

Daltra parte la Direttiva 269/90 CEE nella definizione
di movimentazione manuale dei carichi riporta: “le opera-
zioni di trasporto o di sostegno di un carico ad opera di
unc o pid laveratori, comprese le 2zioni del sollevare, de-
porte, spingere, tirare, portare o spostare un carico che, per
le loro caratteristiche o in conseguenza delle condizioni er-
gonomiche sfavorevoli, comportano tra Paltro rischi di le-
sioni dorso-lombari”, lasciando intendere quindi che le
norme contenute nella direttiva non sone relative solamen-
te ed esclusivamente alla prevenzione dei disturbi della co-
lonna vertebrale dovuti alla mevimentazione manuale di
carichi pesanti, ma anche alla prevenzione degli altri distur-
b1 muscolo-scheletrici dovuti alla movimentazione manuale
dei carichi.

inoltre la diretiiva quadre 391/89/CEE, impone il “ti-
spetto dei principi ergonomici neila concezione dei posti di
lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella definizione del
metodi di lavoro ¢ produzione, anche per attenuare i lavoro
monotena e quello ripetitivo”, spianando [a strada all'appli-
cazione delle norme di prevenzione per i movimenti ripeti-
tivi.

Tra i 15 Stati membri dell'Unione Europea solo la Sve-
zia ha affrontato il problema deila prevenzione dei disturbi
muscolo-scheletrici da sovracearico biomeccanico in ma-
niera pit approfondita.

La normativa svedese infatti tiene conto di tutte le po-
sture e di tutti 1 movimenti svolti durante Fattivitd lavorati-

va e riguarda anche il lavoro ripetitivo, In progettazione er-
gonomica delle atirezzature ¢ delle aree di lavoro, U'esigenza

da parte dei lavoratori di ruotare nelle varie mansioni e di
usufruire di pause quando ne sentono la necessita.

Sarebbe necessaria una nuova Direttiva che prenda in
considerazione specificamente i movimenti ripetitivi. Gia
esistono documenti scientifici, quale quello prodotto da
esperti dell’Associazione Internazionale di Ergonomia (8),

.
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che potrebbero costituire un punto di partenza per 'ema-
nazione di Linee Guida dell'Unjone Europea per I'analisi
del rischio, per le misure di prevenzione e per la sorveglian-
za sanitaria.

Aspetti assicurativi

Da un esame delie tabelle delle malattie professionali in
vigore nei Paesi dell’Unione Europea (Francia, Austria,
Belgio, Danimarca, Germania, Grecia, Irfanda, Lussembur-
go, Regno Unito ¢ Spagna) emerge una grande diversiti
nelle prestazioni economiche crogate e nel sistemi di tutela
che prevedono in alcuni casi forme miste di contribuzione
con assicurazioni volontarie affiancate alla tutela dello Sta-
to {12). Le tabelle sono in alcuni paesi a lista chiusa ed in
altri vige il sistema misto come in Ttaliz. In genere le malat-
tic da sovraccarico biomeccanico contemplate sono ascrivi-
bili ad agenti fisici oppure a movimenti ripetuti e/o posture
incongrue tranne la lesione cronica del menisco che viene
correlata a lavori che comportino sforzi o facchinaggio di
carichi in posizione inginocchiata o accovacciata (Germa-
nia).

Inoltre per il Portogallo figura la voce “Malattie provo-
cate da agenti fisici”. In Olanda non esiste una definizione’
di infortunio sul lavoro e di malattia professionale, pertanto
sono considerati inabili al lavoro gli assicurati che in segui-
to a malattia o a infermitd sono parzialmente incapaci di
guadagnare la retribuzione percepita nello stesso posto da
lavoratori fisicamente ¢ mentalmente integri appartenenti
alla stessa categoria e con analoga formazione professiona-
le. In Finlandia compaiono allz voce 4 della tabella le teno-
vaginiti ¢ le epicondiliti omerali che sono indennizzate co-
me malattic professionali se provocate da un fattore fisico
quale effetruazione di movimentl ripetitivi, monotont o
usuranti.

Da una ricerca sui disturbi da stress fisicd ripetuti con-
dotta nel 1999 dall’ Buropean Agency for Safery and Health at
Work negli Stati membii dell'Unione Europea (11) & emer-
so che in sei Paesi (Danimarca, Irlanda, Ttalia, Olanda,
Spagna e Regno Unito) si sono verificati casi di procedi-
menti legali nei confronti di datori di lavero per il ricono-
scimento di un indennizzo per malattic da stress fisici ripe-
tuti, Tali casi sono comunque rari, tranne nel Regno Unito
dove ne vengono riportati un grande numero.

L’ESPOSIZIONE LAVORATIVA A SOVRACCARICO
BIOMECCANICO E MOVIMENTI RIPETITIVI DEGLI ART]
SUPERIORI: I FATTORI DI RISCHIO

Nella genest delle malatile muscolo scheletriche agisco-
no molteplic fattori tanto ambientali, Javorativi ed extrala-
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vorativi, quanto individuali, Le stesse perajtro riguardano
sia distretti corporet (spalla, gomito, avambraccio) che, co-
me si & visto, diverse strutture anatomiche {tendinee, ner-
vose, muscolari, articolari).

Nella piii recente letteratura internazionale sono statl
evidenziati quelli che appaiono essere i principali fattori di
rischio sia lavorativo che individuale,

Nella tabella 5 vengono riportati (in modo non esausti-
vo) i principali fattori di rischio lavorativo ed individuale
per WMSDs degli asti superiori invocati dalla stessa lette-
raturd.

Un importante contributo alla definizione di un modello
coneetiuale per Vintegrazione dello sviluppo dei WMSDs
deglhi arti supeciori & stato quelio operato nel 1993 da un
ampio pruppo di autori, membri dello specifico “Scieniic
Commettee dellTCOH” (1).

A questo magistrale contributo si rimanda per finqua-
dramento concettuale della materia.

Pin recentemente, tenuto conto della molteplicita dei
fattori i rischio lavorativo di natura tanco fisico-meccanica
che socio-organizzativa e del fatto che gli stessi possono
presentarsi, specic se considerati in modo combinato, in
maniera assolutamente differente anche in lavorazioni ana-
loghe, sono stati autorevolmente proposti modelli per I'in~

Hesposizione Javora-

quadramento ¢ la stima del rischio del!
tiva. Il pit significativo di questi contributt & rappresentato
da un documente di consenso del T.C. Musculoskeletal di-
sorders della TEA peraltro sottoscritto dalla presidenza

TCOH (8).

Tabella § - Elence (non esaustivo) dei principali fattori occu-
pazienali € not, chiamati in causa nella etia])atogeﬁ.e’si delie

WMSDs

Lavorativi Individuali

Movimenti ripetitivi Sesso {genere)

Alta frequenza e velocita e

Uso di forza Traumi e fratture

Posizioni incongrue Patologie croniche

Compressioni di strutture Stato ormonale
anatomiche Attivita tempo fibero

Colpi ripetuti utilizzando Struttura antropometyica
le mani Condizione psicologica

Recupero insufficiente :

Vibraziont

Disergonomie degli strumenti

Uso di guanti inadeguati”

Esposizione a freddo

Lavoro a ritmi vincolati

Parcellizzazione lavoro

Tnesperienza lavorativa

In tale documento si afferma che i principali fattori di
rischio lavorativi che singolarmente o pit spesso nela loro

interazione, caratterizzano Uesposizione lavorativa degli arti.

superiori sono:

— ripetitivitd, frequenza di azioni meccaniche;

— uso di forza; '

— posture e movimenti incongrui /o stereotipati;

— carenza di adeguati periodi di recupero.

A tali principali fattori di rischio se ne aggiungono altr,
definiti complementari, sempre di tipo lavorativo ¢ colletti-
vo (sia di tipo fisico-meccanico che socio-organizzative)
che vanno ritenuti “amplificatori del rischig™.

Nelta valutazione dell'esposizione lavorativa si tratta di
descrivere, valutare, classificare, in relazione alla rispetova
durata, ciascuno dei fattori di rischio lavorative menzionati
per poi considerare nel complesso, e nello specifico conie-
sto, le reciproche interazioni.

Stante tali premesse, ne deriva la necessitd di adottare
per la stima dei livelli di esposizione, metodi e procedure
validate che siano in grado di descrivere e valutare l'insieme
dei fattori di rischio consensualmente definiti, in particbla—
re nella loro interazione.

Pochi metodi, a tale scopo e con tali requisiti, s5ono di-
spanibili in letteratura.

"Tra di essi, oltre ad alcuni statunitensi (13, T8}, vi &
queilo italiano, definito Ocra (7, 9, 10) che consente attra-
verso rispettivamente un'analist approfondita {indice Ocra}
o in fase di prima mappatura del rischio {check-Zist semplifi-
cata), di caratierizzare Uesposizione lavorativa a movimenti
e sforzi ripetuti degli arti superiori con un umico “ounteg-
gio” tenendo conto di tutti i principali fattori di rischio in-
fluenti adeguatamente descritti e ponderati.

11 punteggio finale deilimdice Qera st & dimoestrato &i-
gnificativamente associato agli effetti di szlute indagati
(prevalenza di cast diagnosticati di WMSDs nella popola-
ziope lavorativa esposta); cosi inteso Pindice Ocra pud csse-
re constderato un indice di rischio,

Pis in generale, sia l'indice Ocra che il punteggio delle
checkh-dist consentono di classificare 'esposizione in fasce di
rischio, rispettivamente “assente”, “dubbic” o “lieve”, “pre~
sente”, o “elevato” secondo la classificazione riportata in ta-

belia 6.

Tubella 6 - Corrispondenza 4t punteggi fra indice Ocia ¢ pun-
tegyi check-list
Check list Ccra
Finoab 2

Fascia verde ¢ giallo/verde~assenza
di rischio

6,1-11,9  2,1-3,% Fascia giallo/rossa=rischio lieve
12-18,9 4-7,9  Fascia media=tischio medio

=19 >8 - Fascia alta=rischio elevato
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Per le finalita del presente contesto una esposizione si-
gnificativa, attuale o pregressa, al rischio di sovraccarico
biomeccanico lavorativo da movimens ripetitivi e/o sforzi
ripetuti degli arti superiori, si realizza laddove Tesposizione
risulti nella fascia di rischio presente (Ocra uguale o supe-
riore a 4; punteggio check-Jist uguale o superiore a 12) o ov-
viamente nelle fasce di rischio superiori.

CRITERI OPERATIVI PER LIDENTIFICAZIONE DELLE
ATTIVITA LAVORATIVE COMPORTANT! UN RISCHIO DA
SOVRACCARICO BIOMECCANICO

E’ stato evidenziato come le malattie muscolo-scheletri-
che di natura lavorativa in particolare degli arti superiori,
vedano tra 1 factori determinant di rischic una serie di fat-
tori, di natura organizzativa (ritmi, durata dei compiti, di-
stribuzione ¢ durata delle pause) chg possono mtegrarsi in
modo differenziato nei diversi contesti lavoradvi anche lad-
dove gli stesst prevedano lavorazioni analoghe.

Cid rende conto delle difficolta di adottare, in questo
caso pilt che altrove, consolidate matriei di lavorazione/ri-
schio/danno che pure per altri fattori di rischio sono risul-
tate utili.

Pi esplicitamente si vuole qui affermare che una stessa
zvorazione potrebbe risultare a rischio o meno, in rapporto
con le concrate modalita di svolgimento delPattivitd sia in

1
i

senso tecnico (linee, parti di lavoro, procedure, strument:
utilizzati) sia in senso pill propriamente organizzativo (rit-
mi, rotazioni, pause).

Cid nondimeno, per le specifiche fialith del presente
docamento, & possibile individuare, sia pure in modo non
esaustivo e con alcuni limiti, una serie di lavoraziont e di
condizioni lavorative in cui il rischio pud essere ragionevol-
mente presunto e, pertanto, in presenza detle quali & possi-
bile adottare un sisiema di tino rabellare (almeno relativa-
mente all’aspeito “esposizione significativa™.

A. questo scopo vengono forniti tre modelli complemen-
tari per Uindividuazione delle attivity lavorative comportan-
ti una specifico rischio:

a) attvitd lavorative a vischio presunto:

al) una lista (non esaustiva) delle lavarazion: a rischio
presunto;

a2) 1 segnalatori di rischio presunto per altre lavorazioni;

b} criteri d: stima del livello di rischio rilevato sulla bage
dei metodi Ocra {checkist 0 indice di rischio);

<) una tabella di WMSDs degli arti con riferimento ge-

nerale alla condizione lavorativa esponente,
Lappartenenza di una attiviti lavorativa al punto al) o

a2) fornisce la presunzione della presenza di un rischio da
movimenti ripetitivi o da sovraccarico biomeccanico degli
arti superiori. Tale presunzione resta valida salvo approfon-

dimento tramite I'analisi della condizione di lavoro operata
coi metodi di cui al punto b).

al) Lista (non esaustiva) detle lavorazioni a rischio presunto

Nella tabella 7 viene fornito elenco delle favorazioni da
ritenersi 2 rischio per gli arti superiori.

Vi & inclusa una sola lavorazione, presente in edilizia,
che comporta rischio da sovracearico biomeccanico per il
ginocchio: Iz posa di pavimenti.

La tabella raggruppa le lavorazioni distingrendo due ca-
tegorie:

~ le lavorazioni con ritmi vincolati (la macchina/linea
determina il ritmo) e/o con obiettivi di produzione prefis-
sati {n. pezzi da eseguire in un tempo dato);

— altre lavorazioni non caratterizzate da ritmi vincolati
o dalla produzicne di un numero di pezzi prefissati.

L'appartenenza a questa lista di lavorazioni & subordina-
ta alla clausola che le relative attivied siano svolte per buona
parte della giornata lavorativa (oltre 4 ore complessive nel
turno) e con continuita nell’arco dell’anno.

Per i lavoratori a contratto stagionale o part-time & ne-
cessaria la dimostrazione di appartencnza a fascia di rischio
ottenuta col metodi di valatazione b).

Tale lista di lavorazioni trova riscontro nella casistica di
oltre 3060 casi denunciati all'TNATT, come malartia profes-
sionale non tabellata negli vltimi 4 anni.

a2} I segnalatori di rischio presunto per altre lavorazioni

In tabella 8 vengono riportati 1 primi segnalatori di pos-
sibile rischio, Tali segnalatori vanno prevalentemente utiliz-
zati per quelle lavorazioni comportanti movirmenti ripetitivi
e/o sovraccarico biomeccanico degli arti superiori non
comprese neil’elenco delle lavorazioni indicate dallz tabella
7. Gli stesst possono essere tuttavia utilizzati in modo com-
piementare {conferma) per le lavorazioni indicate nella ta-
bellz 7.

E’ sufficiente la presenza di una sola delle circostanze
indicate perché possa esserc considerata la presenza di un
rischlo presunto. '

&) Criteri di stima del Fvello di rischio rilevato sulla base dei
metodi Ocra (check-list o indice di rischio )

Come gia riferito, 'appartenenza di unz lavorazione o
lavoro ai punti al) e a2) fornisce una presunzione di rischio

valida firo a dimostrazione contraria, valutazione ottenibile
anche con metodi di analisi del rischio pit analitici che mi-

surino tutti i singoli fattori che determinano esposizione,
quali: Ia frequenza, la forza, la postura, i tempi di recupero
la presenza di fattori di rischio complementart.

L
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Tabella 7 - Elencs & lavorazioni a rischio presunto di sovraccarico bigimeccanico degli arti (presenti per almeno 4 ore complessive in
un furno di lavera)

Lavorazioni & ritimi Prefissati efo con obiettivi di produzione

~ Montaggio, assemblaggio, microassemblaggio su linea

= Preparazioni manuali, confezionamento, imballaggi, ecc. su linea

— Levigatura e/o sbavatura ¢/o rifinitura ecc, manuale e/o con strumenti vibrant nella lavorazione del legno, plastica, cera-
mica, ecc.

— Approvvigionamento e/o searico linea o macchina {rorni, frese, presse, macchine da stampa, macchineg tessili, filatei, ecc.)
per il trattamento superficiale di manufaiti {in metallo, legne, 1esine, plastica, stoffa, ecc.) :

- Operazioni di cernita, selezione con uso degli arti superioti (ad es. nell'indystria ceramica, del bottone, alimentare ecc.)

— Operazioni di taghio manuale o con taglierine elettriche, cucitura manusle o 2 macchina, orlatura e aitre rifiniture, stiratura
 mano o con presse nel settore abbiglizmento, nelle lavanderte, nell'industria calzaturiers e pelletterie, ecc.

— Lavorazione delle carni: maceilazione, taglio e confezionamento

Altre lavorazion: a ritmi non vincolati ma eseguity con continith ¢/ a vitmi elevats
= Operazioni di cassa in supermercato
= Decorazione, rifinitura su tornio
—Uso di martello o mazza per afmeno1/3 del turno di lavoro
— Uso di badile per almeno1/3 del turno di lavoro
—Uso di attrezzi manuali che comportano uso di forza (leve, pinze, tenaglia, taglierina, raschietti, punteruoli, ecé.)
_— Scultura, incisione, taglio manuale di marmi, legni, pietre, metall, ece.
— Lavorazioni con operazioni di taglio manuale (coltelli, forbici, ecc.)
— Operazioni di posatura (pavimenti, tegole, ecc.)
= Lavoro al videoterminale (limitatamente per i compiti di duta-entry, cad-cam, grafica}
~ Imbiancatusa, verniciatura, stuccatura, raschiatura ecc. nel trattamento di superfici
— Lavorazioni con uso di strumenti vibranti quali mole, frese, marteili, scalpelli pneumatici, ecc.
— Aleune lavorazioni agricole ¢/o di allevamento bestiame quali potatura, raccoltz e cernita, tosatura, mungitura, sessatura
pollame, ecc. '
Meritevoli di attenzione risulrano essere anche altre attivita quali: musicista professionista, massoiisioterapista, parrucchiere,
addetti a cucine e ristorazione collettiva, addetti alle pulizie quando I'attivita sia svolta con continuita per buona parie delis
glornata lavorativa

Tabella § - Primi segnalatori di presunta espasizione @ movimenti ¢ sforzi ripetuti degli arei superior: e inferiort

1 - Ripetitivita

Lavori comportanti Ia ripetizione degli stessi movimenti degli arti ogni pochi secondi oppure Ia ripetiziose di un ciclo di

movimenti per pitt di 2 volte al minuto per almeno 2 ore complessive nel turno lavorativo

2~ Uso di forza

Lavori con uso ripetuto (almeno 1 volta ogni 5 minuti} della forza deile mani per almeno 2 ore complessive nel turno lavorativo.

Sono parametri indicativi al Pproposito: :

— atferrare e sollevare, con presa di forza della mano (grip), un oggetto che pesa pilt di 2,7 kg o usare un'equivalente forza di
GRIP: ) )

- afferrare e sollevare, con presa di precisione della mano {per lo pid tra pollice e indice=pinch), oggerii che pesano pilt di $00
grammi o usare un'equivalente forza di PINCH; ;

— sviluppare su attrezzi, leve, pulsanti, ecc., forze manuali’ pressoché massimali (stringere bulloni con chiavi, stringere viti con

cacciavite manuale, cce.)

3 — Posture incongrue
Lavori che comportino il raggiungimento o il mantenimento di posizioni estreme della spalla o del polso o posture partico-
lart degli arti inferiori per periodi di 1 ora continuativa o di 2 ore complessive nel turno di lavoro.

Sono parametri indicativi al proposito: :

~ posizioni delle mani sopra la testa e/o posizioni del braccio sollevato ad altezza delle spalle;

— posizioni in evidente deviazione del polso;

— posizioni con gli arti inferiori accucciati o inginocchiati

4 — Imparyi ripetuti .

Lavori che comportano I'uso della mano o del ginocchio come un attrezzo (ad es.: usare la mano come un marteilo) per pilt
di 10 volte alf’ora per almeno 2 ore complessive sul turno di lavoro . '
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Gli indici di rischio ottenuti con la check-Zisz Ocra o con
Iindice Ocra, costituiscono la base per la stima della pre-
senza di un rischio significativo (7, 9, 10).

Come gia riferito il rischio & considerate significati-
vo {certezza) per valori di indice Ocra uguali o superiori a
4 o punteggl di check-lisz uguali o superiori 2 12 (fascia
rossa}, dubbio per i valori appartenent: alla fascia glai-
la, non significativo per i valori appartenenti alla fascia
verde.

¢) Una tabella di WMSDs degli arti con riferimento generico
alla condizione lavorativa esponente

Da ultimo la tabella 9 elenca una serie di modalitd ope-
rative che possonio concretizzare il rischio generico di con-
trarre patologic muscolo-scheletriche lavoro-correlate.

Anche in questo caso la presenza di una lavorazione, ca-
ratterizzata dalle’ modalitd operative indicate, determina ia
presunzione del rischio (approfondibile con la procedura b).

Tabella 9 - Elenco delle modalizis eperative che determinano il vischio e patologie correlate

Elenco delle modaliti operative che determinano il rischio

Patologie correlate

Lavori che comportanoc abitualmente movimenti ripetuti o -
mpegno (forza) della spalla

Lavori che comportano abitualmente movimenti ripetitivi

di presa

Lavori che comportano abitualmente moviment: ripetuti di
prono-supinazione, di flesso-estensione del gomito o

del polso

Lavori che comportano abitualmente un appoggio sulla faccia
posteriore del gomito

Lavori che comportanc abitualmente movimenti ripetuti e
prolungati dei tendini estensori e flessor della mano o dells
dita

Lavort che comportano abitualmente movirent ripetuii e
prolungati di estensione del polso o di presa della mano
Lavori che comportano operazioni sia in appoggio prolungato
sul polso, sia una pressione prolungata o ripetuta sulla parte

Iy

inferiore del paimo della mano

Lavori che comportano abitualmente una posizione
accovacciata prolungata

Lavori che comportano abitualmente un appoggio protungato
sul ginocchio

Lavori che comportano abituaimente dei movimenti ripetuti
di prolungata estensione o flessione del ginocchio

Lavori che comportano abitualmente sforzi effettaati in
prolungata postura sulla punta dei piedi

a) Spalla

~ Spaila doloresa seraplice

— Spalla irrigidica conseguente a spalla dolorosa semplice i
(dolore ribelle}

b) Gomite

Epicondilite

Epitrocleite

Sindrome del solco epitrocleo-olecranico
(compressione del nervo cubitale)

Igromi:

— igroma acuto delle borse sinovialt ed infiammazione .
det tessuti sottocutanci delle zone d’appoggio del”
gomito

- igroma cronico delle borse sinoviali

c) Polso —~ Mano — Dita

— tendinite

tenosinovitl

sindrome del tunnel carpale

sindrome de! canale di Guyon :

|

d) Ginocchio
~ Sindrome da compressione del nervo sciatico popliteo
esterno
— Igromi:
— igroma acuto delle borse sinoviali od infiammazione ' !

dei tessuti sottocutanel delle zone d” appoggio
~ jgroma cronico delle borse sinoviali

— Tendinite sub-quadricipitale o rotulea
— Tendinite a “zampa di gallina”

e) Caviglia e piede :
— Tendinite di Achille :
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La tabella & stata costruita sulla falsariga delle tabella-
zioni adottate in diversi paesi Europei. Essa rappresenta
una proposta largamente modificabile ed integrabile.

ELENCO MALATTIE LAVORO CORRELATE

Nellz tabella 10 vengono elencate le affezioni muscolo
scheletriche provocate da sovraccarico biomeccanico degli

arti superiori ed individuate dal Gruppo di Lavoro Nazio-
nale suddivise per distretto interessato,

Esse possono anche essere suddivise in tre principali ca-
tegorie:

— le neuropatie periferiche da compressione;

~ le cosiddette malattie delle borse periarticolari dovute
a compressione ¢ malattie da sovraccarico biomeccanico
della guaina tendinea del tessuto peritendineo dell’arto su-
periore &d inferiore;

Tabella 10 - Elenco delle malatiie prrﬁ;siorzalz’ riguardanti le affezioni periarticolari deghi arti provocate da determinati movimentt

/o posiziont di lavore, per distretss interessato

ARTO SUPERIORE

Spalla:
1. Sindrome da conflitto:

tendinopatie cuffia rotatori
tendinopatia capolungo bicipite
morbo di Duplay o perfastrite calcifica
borsite della spalla

2. Sindrome dello stretto toracico (escluse le forme a genesi vascolare)

3. Artrosi acromion-claveare

Gomito:

1. Epicondilite-epitrocleite

2. Borsite olecranica

3. Tendinopatia inserzione distale tricipite
4. §.da intrappolamento ufnare sl gomito

Poko — mano:

1. Tendiniti e tencsinoviti flessori ed estensori polso e delle dira

2. Suloidite

3. Sindrome di De Quervain
Dito a scatto
Cisti tendinee

Sindrome del canale Guyon

Artrosi trapezio-metacarpale {correlata a particolari operazioni lavorative)

4.
5.
6. Sindrome del tunnel carpale
7.
8.
9.

M. Dupuytren {correlato a particolari operazioni lavorative)

ARTO INFERIORE

Ginocchio:

1. Lesioni del menisco /o dell’apparato legamentoso mediale/laterale (correlato a particolari operazioni lavorative)

2. Borsite pre-rotules
3. Tendinopatia del ginocchio

4. Sindrome di compressione del nervo sciatico poplitco esterno

Piede:

1. Talalgia plantare

2. Tendinite di achille

3. Sindrome del tunnel tarsale
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~ altre malattie da sovraccarico biomeccanico non com-
prese fra quelle indicate ncl DM del 18.04.1973.

L elenco di cui al presente paragrafo, & stato discusso
considerando sia la letteratura internazionale specifica che
gli elenchi delic malattie professionali gia proposti ed ope-
rativi negli altri Paesi dell’'Unione Europea ed, in particola-
re, gli elenchi della Francia e del Belgio che sono apparsi
pitt completi al Gruppé di Lavoro.

QORIFNTAMENTI PER LA SORVEGLIANZA SANITARIA

1.e fmalita della sorveglianza sanitaria in ambito
lavorative

Tn ambito lavorativo la sorveglianza sanitaria costituisce
il principale e pitt specifico strumento di cui il medico com-
petente dispone, nella sua qualitd di soggetto deputato alla
tutela della salute dei lavoratori.

Tnfatti, nei confronti del singolo lavoratore essa permette
di individuare soggetti portatori di condizioni di ipersu-
scettibilitd a3 rischi tavorativi, o di eventuali patologie ailo
stato iniziale ed ancora revessibile, evitandone una possibile
evoluzione; essa consente inoltre di identificare i soggett
portatori di affezioni conclamate per 1 quali adottare imme-
diate misure di protezione. In ogni caso la sorveglianza sa-
nitaria fornisce gl elementi necessari per assumere anche i
possibili provvedimenti medico-legali. Con la formutazione

del giudizio di ideneitd al lavoro specifico, inoltre, essa puod

contribuire in manicra determinante ad attribuire ad ogni
lavoratore i compitl a hui pilt adeguati.

INei confront della collettivitd lavorativa, analist det da-
+ anonimi collettiv & lo strumento che permetie al medico
competente, per quanto di sua competenza, di conferrmare
Paccaratezza delle valutazione dei rischi effestuara dal dato-
ve di lavoro, di collaborare alla “predisposizione dell'atiua-
zione delle misure per 1a tutela della salute e dellintegritd
psico-fisica dei lavoratori” e di verificare, nel tempo, I'ade-
guatezza delle misure di prevenzione adottate {art. 17,
comnma 1, lettera a).

Le finalitz di cui sopra assumono una valenza di partico-
Jare rilievo nel caso specifico dei disturbi muscolo-schele-
+rici lavoro-correlatl (WMSDs), Infatti, occorre sottolinea~
re che, allo stato attuale: _

— le aziende incontrano serie difficolta a vahitare la pre-
senza del rischio ed 2 misurarne Uentita;

— che, pur essendo ben noto in letteratura il nesso di
causalita tra la loro insorgenza ed il rischio professionale, si
tratta di malattie non “da Javoro”, ma “correlate con il lavo-
10" e pertanto diffuse anche tra popolazioni non professio-
nalmente esposte;

- i lavoratori stessi tendono a sottovalutare 1 sintomi
nelle fasi precoci e reversibili della maiattia, preoccupando-
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sene solo quando vedono ridursi la loro performance lavora-
tiva.

Quando attivare la sorveglianza sanitaria

11 primo problema da affrontare attiene alla opportunita
o allz necessith di attivare la sorveglianza sanitaria in caso
di rischio oceupazionale da sovraccarico biomeccanico deglt
arti superiori . :

Tra gl interpreti delle normative di igiene del lavoro,
cost come tra i soggetti deputati alla loro applicazione, pre-
valgono in sintesi due correnti di pensiero.

Alcuni identificano la “normativa vigente” indicata nel-
Part. 16 del D.lgs. 626/94 come sinonimo di lavorazioni o
fattori di rischio oggetto di specifica citazione in articoli di
legge in cui la sorveglianza sanitaria & espressamente ed
esplicitamente prevista come obbligo. Alcune argomen-

_tazioni 4 sostegno di questa interpretazione fanno riferi-

mento:

— alla tutela della liberta e dignita del lavoratore assicu-
rata dal art. 5 della legge 300, in cul viene fatto divieto al
datore di lavoro di effettuare accertamenti sullidoneitd del
proptio dipendente, s¢ nen da parte di entl pubblici ed isti-
tuti specializzati in diritto pubblico o per esplicita richiesta
di legge; '

4l rischio che un eventuale giudizio di idoneita parzia-
le o totale, a seguito di un accertamento sanitario del medi-
co competente, possa costituire una causa di licenziamento
del lavoratore;

— alla possibilitd che il lavoratore stesso rifiuti 'accerta-
mento ¢ ne contesti I'obbligaroriet, in quanto “non tabel-
Jate”, per il timore di perdere il lavoro.

Altri sostengono che la sorveghanza sanitariz debba es-
sere attivata a fianco degli altri interventi tecnici ed orga-
nizzativi (Dlgs. 626/54 art 4 comma 2) ogni volta che un
rischio possa essere ragionevolmente limitato da misure
quali il “controllo ganitario dei lavoratori in funzione de ri-
schi specifict” e I »silontanamento del lavoratore dall’espo-
sizione a rischio, per motivi sanitari inerenti la sua perso-
na”, per il fatto stesso che 2 in ogni caso obbligatorio, per i
datore di lavoro, effettuare la valutazione dei rischi specifici
e programmare un piano di misure che riducano le proba-
bilitd di eventi danmost.

Tnoltre, Yattivazione di un adeguato programma di sor-
veglianza sanitaria consente al datore di lavoro, “neli’affida-
re 1 compiti ai lavoratori”, di tener conto “delle capacita e
delle condizioni degli stessi in rapporto alla loro salute e al-
la sicurezza” (art. 4 comma 3 lettera c).

" Senza avere la pretesa di risolvere in questa sede il “con-
tenzioso” interpretativo qui citato e pilt ampiamente tratta-
to nel paragrafo sui profili di colpa del datore di lavoro e

‘del medico competente, & opinione di chi scrive che nel ca-

1
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so di WMSDs vi sono validi motivi di carattere scientifico,
di carattere etico (da medici in senso lato) e basati sulla
esperienza dirétta (da medici del lavoro} perché la sorve-
glianza sanitaria debba essere promossa ed incrementata ri-
spetto 4 quanto correntemente effettuato, ovviamente in
presenza di rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti
superiori.

Si tratta, infatti, di patologie a larga diffusione, che pos-
sono aggravarsi evolvendo da forme inizialmente funzionali
a forme organiche caratterizzate, non infrequentemente, da
invaliditd permanenti, ma di cui ¢ possibile prevenire sia la
diffusione in collettivitd di lavoratori che 'aggravamento, se
precocernente riconosciute € correttamente inquadrate € se,
contemporaneamente, viene attivato allinterno degli am-
bient di lavoro il “sistema” di prevenzione (questo sl non i1
discussione) previsto espressamente dalla normativa vigente.

Contenuto e azieni di promezione sutta sorveglianza

Nel corso di una normale visita periodica, ur'accurata
indagine anamnestica & spesso in grado di orientare il me-
dico competente su di un eventuale eccesso di disturbi
compatibili con WMSDs, raccogliendo informazioni sulle
cause di eventuali infortuni, assenze per malattia, terapie o
accertamenti sanitari effettuati nel periodo intercorso daila
precedente visita.

Per avere un'azione preventiva efficace, tuttavia, il con-
trollo sapitaric efettuato dal medico competente non pud
limitarsi a raccoghere informazioni su malattie conclamate,
non raramente gia diagnosticate da altri specialist. A fini
preventivi, grande importanza assumono invece i primi sin-
tomi, che essendo di precoce insorgenza CONSENTONY, 86
raccolti in modo adeguato, di porre un fondato sospetto
diagnostico, orientare nell’esecuzione di approfonditi accer-
tamenti per una diagnosi precoce ed attuare provvedimenti
terapeutici e preventivi utili & bloccare Pevoluzione delle
patologie.

Un protocoilo di sorveglianza sanitaria mirato si rende
opportuno nei casi in cui:

— il documento di valutazione dei rischi abbia evidenzia-
to un potenziale rischio da movimenti ripetitivi e sovracca-
rico biomeccanico degli arty;

— il medico competente abbia rilevato, nel corso deglhi
accertamenti sanitari periodici, un significativo eccesso od
un incremento di disturbi comparibili con WMSDs o di
sospewd cast i WMSDe;

— siano giunte segnalazioni di sospetti WMSDs a cura
di altri enti (es.: INATLY; -

_ siano formutate richieste dal Servizio Prevenzione Si-
curezza Ambienti di Lavoro (PSAL) della ASL.

Tale protocollo pud prevedere vari livelli di approfondi-
mento comprendenti (10):

— 1a raccolta anamnestica mirata di dagi e distarbi attra-
verso Puso di questionari standardizzati per tuta gli esposti
con conseguente definizione di “casi positivi” ad una soglia
anamnestica predefinita (10);

— Pesecuzione di protocolli clinici standardizzati per la-
voratori risultati positivi all'indagine anamnestica sopra in-
dicata; '

— Peventuale esecuzione di accertamenti clinici speciali-
stici {es. visite fisiatriche) o strumentali (radiografie, eco-
grafie, EMG da cffettuarsi rispettando standard tecnici di
riferimento) per approfondimento diagnostico.

Quanto sopra presuppone inoltre la definizione di criteri
per la gestione dei casi individuati anche in riferimento ai
necessari adempimentl medico-legali da adottare nel caso
in cui if medico competente rilevi che le malattie diagnosti-
cate presentino una causa, o prevalente concausz, lavorativa,

In particolari situazioni lavorative dove & ragionevole
presuniere che problematiche sociali {occupazionali o di al-

© tra patura) possano portare i lavoratori & sottostimare i di-

eturhi o le malattie sofferte, pud rendersi opportuno i ri-
corso diretto ai controlli clinici e strumentali.

Al fine di fornire indicazioni comprensibili sul significa-
to dei “dati anonimi colleitivi” raccoiti, cccorre definire,
inoftre, quando  dati raccolti assumono caratteristiche tali
da poter cssere ritenuti ‘significativi’. Cid pud risultare utie
per la predisposizione dellattuazione delle misure per la ta-
tela della salute e deil’integrita psicofisica dei lavoratori.

Per far questo ¢ necessario anche in questo caso far r1-
corso a procedure standardizzate. IJoccorrenza del ‘casi
anamnestici’ o dei dati risultanti dagli approfondimenti cli-
nici e strumentali pud essere oggetto di elaborazione stati-
stica utile a confrontt:

— nel corso del tempo sullo stesso grappo di espost, per
evidenziare una tendenza all'incremento o alla diminuzione
del fenomeno inizialmente osservato;

— con altri gruppi, allinterno dell’azienda, per evidenzia-
re eventuali situazioni di maggior celticity;

~ con popolazioni di soggetti non esposti per ricercare
eventuali eccesst nell'occorrenza dei disturbi o delle patologie.

Promozione della sorveglianza sanitaria e ruolo dei

Seewizi PSAL delle ASL

1 Servizi PSAL delle ASL devono assumere un ruclo at-
tivo in tutte le circostanze in cul la sorveglianza sanitaria
negli esposti non risulti garantita o adeguata taddove & stata
rilevata la prescnza di rischio

Lz promozione della sorveglianza sanitaria per gli espo-
sti a questo tipo di rischio deve essere incentivata attraverso
specifiche iniziative di informazione e formazione rivolte ai
medici competent, alle organizzazioni dei datori di lavoro
e deilavoratori.
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Attualmente, in caso di presenza di rischi da SOVIaccari-
<o biomeccanico degli arti superiori ¢ di sorveglianza sari-
taria assente o inadeguata si deve ricordare anche la possi-
bilita prescrittiva allorquando si contesti una mancata valu-
tazione del rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti
superiori effettuata ai sensi. defl’art. 4 D.lgs. 626/94. Tale
prescrizione potrd avvalersi di quanto riportato all’Art. 3
dello stesso decreto, sia in termini di interventi preventivi
che di sorveglianza sanitaria.

La sorveglianza sanitaria pud essere per lo pil1 resa ob-
bligatoria mediante la strumento della Disposizione pre-
vista dagli artt. 9 e 10 DPR 520/1955 ed art. 11 DPR
758/1994, predisposta a cura di medicl del lavoro UPG dei
servizi PSAL, delle ASL.

La Disposizione, opportunamente motivata, & rivolta
sl datore di lavoro ed & finalizzata ad ottenere leffettua-
sione di controlli sanitari non previsti da specifiche nor-
rmative.

In alternativa, o nel caso in cui il datore di lavoro non
ottemperi alla Disposizione o ad essa opponga Ticorso, &
sempre possibile Veffettuazione diretta dei controlli sanitari
in argomento svolta a cura dei Servizi PSAL defle ASL at-
traverso lesercizio delle funzioni previste per gli ispettori
det lavoro di cui all’art. 64 DPR 303/56.

In quest’ultimo caso i controlli sanitari risulteranno 2
carico detl’ente pubblico e potranno essere effettuati anche
presso i Servizi di Medicina del Lavoro ospedalieri, laddove
disponibiki.

CONCLUSIONT

Con questo documento di consenso sono stafi ricercati
ed individuati, utilizzando indicazioni normative e di lette-
atura nazionali ed internazionali, 1 quadri patologici degh
arti superiori (ed inferiori) che, a determinate condizioni di
esposizione lavorativa (sovraccarico biomeccanico), s0no
definibili come professionali. Sono state aleresi identificate
diverse ipotesi utili in diverst contesti applicativi ¢ comun-
que da applicare eventualmente in mode reciprocaments
integrato, per definire la significativa presenza di esposizio-
ne a rischic lavorativo.

La presenza contemporanea di una patologia conclama-
ta e di un accertata significativa esposizione consente di de-
finire il caso di malattia professionalc anche ai fini assicura-

i sia in un futuro, auspicabilmente aggiornato, sistema

tabellare sia per favorire il cosiddetto “onere della prova”
nellattuale sistema misto sancito dalla nota sentenza della -

Corte Costituzionale.

Per il prossimo futuro il gruppo si & posto l'obbiettivo di
pervenire a classificare le patologie, che qui sono state con-
siderate, sotto il profilo di quadri di crescente gravitd, stabi-

%ifi sia in relazione alle caratteristiche cliniche delle stesse,
sia, pilt che altro, agli aspetti di funzionalitd conservati/
perduti.

Ulteriore obicttivo det gruppo & quello di procedere an-
che alla pit puntuale definizione dei quadri patologici (ad
andamento cronico) della colonna dorso-lombare in cut &
rlevante il ruolo (causale o concausale) del sovraccarico
biomeccanico lavorativo.

Anche in questo caso saranno identificate quelle condi-
zioni di esposizione che dovrebbero condurre ad ammet-

tete le patologie correlate al trattamento assicurativo del

caso.
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