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PRESENTAZIONE

Le patologie muscoloscheletriche della colonnael®ele rappresentano le pitl importanti
cause di inabilita e assenza dal lavoro per malati Paesi industrializzati.

Nell’'Unione Europea il 25% dei lavoratori dichiadiesoffrire di mal di schiena, il 46% di
lavorare in posizioni dolorose o stancanti ed i%38i trasportare o movimentare carichi
pesanti.

In ltalia, secondo alcune stime epidemiologichmemo 5 milioni di lavoratori svolgono
abitualmente attivitd con movimentazione manualeaechi.

Il Centro Regionale di Riferimento per I'Ergonon@acupazionale (CRREQ), in armonia
con gli obiettivi di miglioramento della qualitaldavoro e della vita lavorativa perseguiti dal
Sistema Regionale della Prevenzione nei Luoghi alioko, propone questo lavoro quale
ulteriore contributo per orientare le conoscengé approfondimenti sulla vasta tematica dei
rischi di natura ergonomica.

In continuita con il documento “Metodi per la valmione del rischio da sovraccarico
biomeccanico degli arti superiori”, la descriziate metodi piu frequentemente utilizzati per
'analisi delle situazioni lavorative che possonmegentare rischi di malattie e disturbi
muscolo-scheletrici al rachide fornisce elemertnitei oggettivi per la crescita della cultura
della sicurezza e della salute nei luoghi di lavoro

Il manuale si rivolge a tutti coloro che operano pegliorare la qualita del lavoro e la
vita dei lavoratori in un contesto sociale sempig grientato verso “la centralita della
persona” in tutti i suoi sistemi.

L’ASSESSORE ALLE POLITICHE SANITARIE
Ing. Sandro Sandri






PREMESSA

Le patologie muscolo-scheletriche correlate al flaveono diventate da alcuni anni
oggetto di crescente attenzione da parte di cbicsupa di prevenzione negli ambienti di
lavoro, ma anche di tutti gli altri enti e soggettipegnati nelle attivita di sorveglianza
sanitaria e nel riconoscimento della loro origiareorativa.

Particolare interesse e coinvolgimento — in consirlene anche degli obblighi normativi
specifici — si & andato contemporaneamente detamdim in tutti gli ambiti relativi al
processo di valutazione dei rischi sia di natugmeomica che organizzativa e psicosociale.

A richiamare maggiore attenzione ed impegno sutguesnatiche é stato da un lato la
crescita dell'incidenza e prevalenza di questelpai® nei paesi industrializzati, dall’altro la
maggiore disponibilita “sociale” al loro riconos@nmto come malattie da lavoro.
Quest'ultima evidenza ha trovato consolidamentontadivo nel Decreto 9 aprile 2008
“Nuove tabelle delle malattie professionali nelllirstria e nell’agricoltura”.

Ritornando alla valutazione del rischio, & indubti@ questa attivita rappresenti per tutti
i soggetti del sistema della prevenzione, in paldie per 'RSPP ed il medico competente,
I'«asse portante» su cui poggia, ed attorno alegsatostruisce I'organizzazione aziendale
della sicurezza.

Ruolo organizzativo centrale e globale che viengarmato e rinforzato dal D.Lgs. 81/08
di recente pubblicazione, che all'art. 2, lettejadgfinisce la “valutazione dei rischi” come
“valutazione globale e documentata di tutti i rispkr la salute e sicurezza dei lavoratori
presenti nelllambito dell'organizzazione in cuiigs®stano la propria attivita, finalizzata ad
individuare le adeguate misure di prevenzione prdiezione e ad elaborare il programma
delle misure atte a garantire il miglioramentoteehpo dei livelli di salute e sicurezza”.

Le patologie muscolo-scheletriche sono classificatae “correlate al lavoro” dove la
“multifattorialitd” &€ elemento caratterizzante evdpquindi, “piu cause agenti individuali ed
ambientali, di origine professionale o extraprofasale” devono essere considerate.

| principali fattori di rischio occupazionale (moventazione manuale dei carichi, sforzi,
flessione e torsione del tronco, posture incongvil@azioni trasmesse al corpo intero) sono
stati analizzati attraverso vari metodi, piu 0 mgalidati ed unanimamente riconosciuti.

Questo manuale, in continuazione con le “Linee @ér la sorveglianza sanitaria dei
lavoratori esposti a rischio da movimenti ripetdégli arti superiori” e con il documento
“Metodi per la valutazione del rischio da sovrammrbiomeccanico degli arti superiori”
presenta, con approfondimenti sull'utilizzo e simili e tenendo conto del titolo VI e
dell'allegato XXXIII del D.Lgs. 81/08 nonché deltmrme tecniche della serie 1ISO 11228, i
metodi di valutazione NIOSH, Snook e Ciriello, OWAB.V ACGIH, Criteri Guida del
SUVA, MAPO e MAPO-MCG del SUVA tra i piu adoperattualmente nelle aziende.
Vengono fornite, inoltre, indicazioni su come pammare ed organizzare la sorveglianza
sanitaria specifica.






1. SCOPO DEL DOCUMENTO

Questo documento si prefigge lo scopo di fornirdadbri di lavoro, ai loro consulenti e
agli operatori degli SPISAL elementi di conoscenigaardo ai metodi di valutazione del
rischio da sovraccarico biomeccanico del rachidmnsciuti a livello scientifico con
particolare riferimento alla movimentazione manudég carichi e alle posture incongrue.
L'evidenziazione dei vantaggi e limiti, nonché deltaratteristiche di ciascun metodo
consente all'utilizzatore di scegliere il metoda moneo alla realta lavorativa da esaminare e
all'organo di vigilanza di valutare I'appropriateze la corretta applicazione del metodo.

Il documento propone, inoltre, indicazioni per lang&glianza sanitaria dei lavoratori
esposti ai rischi sopra richiamati.

2. INTRODUZIONE

2.1 Definizione di lombalgia (low back pain degli Atori anglosassoni)

Gli episodi di lombalgia sono cosi definiti: “epiio doloroso acuto in sede lombare della
durata di almeno un giorno che pud comportare assdal lavoro e difficolta nelle attivita
quotidiane, preceduto e seguito da un periodo@siatico di almeno un mese”.

Per lombosciatalgia si intende un dolore irradiatarto inferiore lungo il decorso
sensitivo del nervo sciatico (parte di L4, L5 e ;S1 lombocruralgia € dovuta a
interessamento delle radici piu alte, piu spesso L2 e il dolore € irradiato alla coscia
anteriore o0 anteromediale fino al ginoccHiadolore dell'arto pud essere presente anche in
assenza di dolore lombare. Se i sintomi si prowaggltre i tre mesi, si parla di lombalgia o
lombosciatalgia cronicai definisce ricorrente quando gli episodi acutiigiesentano dopo
un periodo di benessere (1 e 2).

Sia la lombalgia che la lombosciatalgia e la lombmdgia sono le sintomatologie piu
frequenti che inducono il lavoratore a rivolgedsireedico di base per la terapia e I'astensione
dal lavoro e al medico competente in relazionédalfieita lavorativa.

2.2 Epidemiologia nella popolazione generale

Nei Paesi industrializzati le patologie muscolosetniehe della colonna vertebrale
rappresentano le pit importanti cause di inabdliBssenza dal lavoro per malattia.

Il National Institute of Occupational Safety andatth (NIOSH) pone tali patologie al
secondo posto nella lista dei dieci problemi dutalpiu rilevanti nei luoghi di lavoro e
riporta una prevalenza di lombalgia nell’arco defita nella popolazione generale del 70%
(3). Negli Stati Uniti la lombalgia determina qu&$i giorni di assenza per malattia ogni 100
lavoratori, le patologie del rachide sono le pradi cause di limitazione lavorativa nelle
persone con meno di 45 anni e le patologie prajea$iidella colonna assorbono il 33% dei
costi totali di indennizzo.



E stato valutato che le spese totali annue assoallat lombalgia, inclusi i costi sanitari
diretti e quelli indiretti legati alla perdita divoro e ai pagamenti di indennita, sono superiori
a 50 miliardi di dollari. Di questi costi, il 75% @Uu € attribuibile al 5% di soggetti che
presentano un’invalidita temporanea o permanentoltae lombare (4, 5 e 6).

La quarta indagine sulla salute dei lavoratori para@ondotta nel 2005 dalla Fondazione
di Dublino per il Miglioramento delle Condizioni diita e di Lavoro ha evidenziato che
quasi il 25% dei lavoratori esaminati riferiva diffsire di mal di schiena, il 22% riferiva
disturbi da stress ed il 23% lamentava dolori mlgstcal 62% dei lavoratori dichiarava di
svolgere azioni ripetitive con le mani o con ledmia per almeno un quarto dell’orario di
lavoro, il 46% di lavorare in posizioni dolorosestancanti ed il 35% di trasportare o
movimentare carichi pesanti (7).

In Italia le sindromi artrosiche sono le affeziambniche piu diffuse secondo ripetute
indagini ISTAT. Le affezioni acute dell’'apparatocéomotore sono al secondo posto nella
prevalenza delle patologie acute dopo le affezgunite dell’apparato respiratorio, cosi come
le sindromi artrosiche sono al secondo posto tracdese di invalidita civile. Ancora
recentemente, lo studio MAPPING (8) pubblicato 8805 segnalava una prevalenza del
27% delle patologie muscoloscheletriche nella pampiohe generale di eta adulta con una
netta prevalenza nel sesso femminile: la lombatg@mica € stata riscontrata nel 6% dei
soggetti esaminati.

2.3 Epidemiologia nella popolazione lavorativa

Secondo stime degli Istituti di Medicina del Lavdegoatologie croniche del rachide sono
la prima causa di richieste di inidoneita parzille mansione specifica. Tra gli infortuni sul
lavoro la lesione da sforzo é rappresentata nel08@-dei casi da lombalgia acuta e non
risulta ci sia alcuna controtendenza significatiegli ultimi 10 anni. E ormai accertato il
rapporto esistente tra attivita di movimentaziorengale di carichi ed incremento di rischio
di contrarre affezioni acute e croniche dell’appatacomotore, ed in particolare del rachide
lombare.

Le attivita lavorative nelle quali il rischio di mionentazione manuale dei carichi assume
un ruolo significativo nella comparsa di lombalgiano numerose e sono riconducibili alle
attivita dove é piu difficile rendere la movimerita'e meccanica ed automatica. Tra i
lavoratori esposti si annoverano gli addetti irlizidi, nelle attivita sanitarie, nelle operazioni
di facchinaggio.

Nel rapporto annuale dell'INAIL del 2007 si rileghe sono raddoppiate se non triplicate
le segnalazioni delle patologie osteoarticolanidiaiti (da 1478 casi nel 2003 ai 3410 del
2007, +131%), affezioni dei dischi intervertebfdid 1060 a 2970, +180%), artrosi (da 795 a
1694, +113%) e sindrome del tunnel carpale (dac@é$ba 1398, +48%).

A tutto aprile 2007 sono state indennizzate 144lpgie dell'apparato osteoarticolare
manifestatesi nel 2005, di cui 420 casi di affeza®i dischi intervertebrali.

Secondo il rapporto INAIL, al primo posto della duatoria delle patologie denunciate si
confermano le ipoacusie, in calo del 29% rispetfido @nni precedenti (da 7000 del 2003 ai
6000 casi del 2007). Se, tuttavia, si consideranmaniera aggregata le diverse tipologie di



malattie osteoarticolari e da compressione (tetidaffezioni dei dischi intervertebrali, artrosi,
sindromi del tunnel carpale) la loro incidenza gameente la piu elevata (oltre 9000 casi) (9).

Per il tipo di attivita, che non puo prescindereuda movimentazione manuale di carichi
pesanti, alcuni settori sono stati particolarmesggetto di studio sia da parte degli istituti
universitari che da parte dei servizi di prevenei@vigilanza: tra questi il settore edile,
manifatturiero e sanitario.

2.4 Epidemiologia delle patologie della colonna dasposizione a vibrazioni a
corpo intero

Gli studi epidemiologici attualmente disponibiliptengono per una relazione causale tra
esposizione professionale a vibrazioni trasmessatta il corpo e patologia del rachide
lombare, mentre I'associazione tra vibrazioni éoleisad altri organi o apparati non & stata
ancora adeguatamente documentata. Infatti € diatastuna maggior occorrenza di
lombalgie e lombosciatalgie, alterazioni degeneeati della colonna vertebrale
(spondiloartrosi, spondilosi, osteocondrosi inteieferale), discopatie e ernie discali lombari
e/o lombosacrali nei conducenti di veicoli industre di mezzi di trasporto rispetto a gruppi
di controllo non esposti a vibrazioni meccanicHeiidchio di insorgenza di patologie del
rachide lombare aumenta con l'aumentare della dueatiell'intensita dell’esposizione a
vibrazioni trasmesse al corpo intero.

Il ruolo delle vibrazioni nella etiopatogenesi @edllterazioni del rachide lombare non &
ancora completamente chiarito poiché la guida déamime o veicoli comporta non solo
I'esposizione a vibrazioni potenzialmente dannoseamche a fattori disergonomici quali, ad
esempio, una prolungata postura assisa o fregorewimenti di torsione del rachide. Inoltre,
alcune categorie di autisti, come gli addetti aotadi trasporto in vari settori commerciali,
possono svolgere attivita di sollevamento e spostémondi carichi manuali che rappresentano
un ulteriore fattore di stress per il tratto lon#adel rachide. Alcune caratteristiche
individuali (ad esempio, eta, indice di massa carapabitudine al fumo di tabacco), fattori
di natura psicosociale e pregressi traumatismi sdlsiena sono anche riconosciuti come
importanti variabili predittive della comparsa distdrbi al rachide, in particolare di
lombalgie.

Ne deriva che risulta molto difficile separare dntributo delle vibrazioni da quello di
altri fattori di rischio individuale ed ergonomioell'insorgenza e/o aggravamento di disturbi
del rachide (10).

2.5 Fattori di rischio
2.5.1 Fattori di rischio lavorativi
Generalmente il 37% dei casi di lombalgia & atitdall'attivita lavorativa(11). Tra i

fattori lavorativi studiati atti a determinare lanaparsa di lombalgia, particolare attenzione &
stata prestata al lavoro fisico pesante, agli §faizmovimenti di sollevamento, flessione o



torsione del tronco, alle vibrazioni trasmesseoapo intero. Una correlazione positiva € stata
riscontrata in letteratura per tutti i rischi sopiportati, per quanto meno evidente con il
lavoro fisico pesante, e particolarmente forte @eveson il rischio vibrazioni. Il lavoro
eseguito in posizione statica (es. lavoro allavacia) non €& stato dimostrato essere in grado
da solo di determinare lombalgia (vedi allegato 1).

2.5.2 Fattori psicosociali

| fattori psicosociali da considerare in caso dib@lgia sono i carichi di lavoro intensi ed
imposti, il lavoro monotono, il limitato controllsull'organizzazione del proprio lavoro, la
scarsa chiarezza del compito e la scarsa soddis@fgata al lavoro svolto (11).
In uno studio effettuato da Tubach et al. (12) @meche I'assenza dal lavoro per
lombalgia per un periodo di otto giorni 0 piu éatetinata in ordine di importanza da:
- attivitad lavorativa comportante ripetute flessidal tronco,
- storia pregressa di lombalgia,
- forte abitudine al fumo,
- basso livello di impiego,
- basso supporto sociale nel luogo di lavoro.

2.5.3 Fattori individuali

| fattori individuali che possono determinare lanparsa di lombalgia sono legati al
genere, all’'eta e ai parametri antropometrici, calire@eguito riportato (13).

1) Genere:
a. uguale prevalenza di lombalgia nei due sessi,
b. rapporto uomo/donna 3:1 per ernia discale.
2) Caratteristiche antropometriche:
a. non correlazione con altezza e costituzione cogyore
b. probabile correlazione con obesita nel 20% dei sttiggffetti da lombalgia.
3) Paramorfismi:
a. correlazione con spondilolistesi,
b. non correlazione con schisi occulta, spondiloa@aizzazione dei processi
traversi.
4) Patologie pregresse 0 in Corso:
sindrome della cauda equina,
pregressi eventi traumatici,
febbre,
rapida perdita di peso,
pregresse neoplasie,
patologia autoimmunitaria,
uso prolungato di terapia cortisonica.
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5) Stati parafisiologici:
a. gravidanza ed allattamento,
b. crescita incompleta e ipoevolutismi.
6) Motilita lombare / allenamento fisico / forza muke:
a. associazione positiva con I'elevata matilita,
b. il livello di allenamento fisico & correlato posamente con lI'accorciamento
dei tempi di recupero dopo episodio acuto,
c. correlazione positiva con richiesta lavorativa eetde la capacita del
lavoratore.
7) Atteggiamento posturale:
a. non correlazione con il grado di lordosi lombagfesi dorsale,
b. scoliosi correlata solo se > 80° o con verticevalllb lombare.
8) Abitudine al fumo:
a. associazione positiva (alterazione dei meccanismittizione del disco).
9) Fattori di rischio legati ad hobby e sport:
a. sollevamento manuale di carichi,
b. vibrazioni e colpi al corpo intero,
c. frequenti flessioni e torsioni,
d. posture incongrue prolungate,
e. shalzi di temperatura.

3. NORMATIVA DI RIFERIMENTO

La normativa italiana preesistente al D.Lgs. 626€4 rivolta esclusivamente alla tutela
delle fasce considerate piu “deboli” della popalaz lavorativa, ossia giovani, genere
femminile e lavoratrici madri. La legge n. 653 @6B4, ancora in vigore, determina in 20 kg
il peso massimo sollevabile dalle donne adultelelgge 1204/71, ora abrogata, sulla tutela
delle lavoratrici madri stabiliva che le donne estazione non dovevano essere adibite al
trasporto e sollevamento di pesi, cosi come riporealla attuale Legge 151/01.

La legge 977/67 relativa al lavoro dei fanciulliiGori di 15 anni) e degli adolescenti
(minori di 18 anni) all’art.14, abrogato dai D.L@5/99 e 262/2000, determinava (seppure
con riferimento al lavoro agricolo) i pesi massinaisferibili dagli stessi differenziandoli per
sesso (fanciulli M = 10 Kg - F = 5 kg, adolescevite 20 kg - F = 15 kg). Rimane in vigore
invece l'art. 19 il quale stabilisce che “gli adatenti non possono essere adibiti al trasporto
di pesi per piu di 4 ore durante la giornata cormsigrgtorni a vuoto”.

Il D.Lgs. 626/94 per la prima volta tutelava tuttavoratori addetti alla movimentazione
manuale di carichi facendo obbligo al datore dotawdi effettuare la valutazione del rischio
e la relativa sorveglianza sanitaria. Nell'allegdtalello stesso decreto veniva quantificato il
carico come troppo pesante se maggiore di 30 Kg.



3.1 Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008 (fblo VI, artt. 167 — 171 e
allegato XXXIII)

Abroga il D.Lgs. 626/94 e riporta al Titolo VI leorme che si applicano alle attivita che
comportano la movimentazione manuale dei carichi.

Nell'art. 167 la movimentazione manuale dei carigbne definita com8e operazioni di
trasporto o di sostegno di un carico ad opera db wpiu lavoratori, comprese le azioni del
sollevare, deporre, spingere, tirare, portare o S@me un carico, che, per le loro
caratteristiche o in conseguenza delle condiziorjoromiche sfavorevoli, comportano
rischi di patologie da sovraccarico biomeccaniaoparticolare dorso-lombari”.

Per patologie da sovraccarico biomeccanico si duen patologie delle strutture
osteoarticolari, muscolotendinee e nervovascolari.

Il significato dell'inciso ‘in particolare” va a nostro parere interpretato come segue: nella
movimentazione manuale di carichi oltre ad essencisovraccarico biomeccanico dorso-
lombare, sussiste un rischio anche per altri distrerporei, quali il rachide cervicale e gli
arti superiori. Il rischio per altri apparati (esardiovascolare) e il rischio infortunistico
andranno comungue considerati sulla scorta dedieaaioni dello stesso decreto.

L'art. 168 identifica gli obblighi specifici del tlare di lavoro: preliminarmente valuta le
condizioni di sicurezza e di salute connesse abrtatenendo conto in particolare delle
caratteristiche del carico e le condizioni di layoin base all'allegato XXXIlII, individua le
misure di prevenzione e protezione, sottopone wegtanza sanitaria i lavoratori esposti.
Nell'allegato XXXIII viene fatto riferimento allearme tecniche della serie ISO 11228 (parti
1-2-3) per la valutazione del rischio e I'individiene delle misure di prevenzione; viene
inoltre eliminata l'indicazione dei 30 Kg come caritroppo pesante, presente nell'allegato
VI del D.Lgs. 626/94.

L'art. 168 individua inoltre come fattori da premeein considerazione in maniera
integrata nella valutazione del rischio da moviragitne manuale dei carichi quelli riportati
nell'allegato XXXIlI, riferibili a:
caratteristiche del carico,
sforzo fisico richiesto,
caratteristiche dell’ambiente di lavoro,
esigenze connesse all'attivita.
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3.2 Decreto Ministeriale del 14 gennaio 2008

Con tale Decreto € stato aggiornato I'elenco deliattie per le quali € obbligatoria la
denuncia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 188 DPR n.1124 del 30 giugno 1965 (Testo
Unico sull'Assicurazione obbligatoria contro glifamtuni e le malattie professionali). |l
nuovo elenco sostituisce quello del DM del 18 apti®73. In particolare sono state inserite
patologie dell’apparato muscolo scheletrico riféirila sovraccarico biomeccanico e a
vibrazioni trasmesse al corpo intero. Di seguitdpgirtano le parti del DM di interesse.



Lista 1 — Malattie la cui origine lavorativa é dievata probabilita
Gruppo 2 — Malattie da agenti fisici

AGENTE MALATTIA/E CODICE IDENTIFICATIVO
03 Movimentazione manuale di | Spondilodiscopatie del tratto 1.2.03 M47.8
carichi eseguita con continuita | lombare
durante il turno lavorativo Ernia discale lombare 1.2.03 M51.2

Lista 2 — Malattie la cui origine lavorativa é dirhitata probabilita
Gruppo 2 — Malattie da agenti fisici

AGENTE MALATTIA/E CODICE IDENTIFICATIVO
03 Vibrazioni trasmesse al corpd Spondilodiscopatie del tratto 11.2.03 M47.8
intero per le attivita di guida di lombare
automezzi pesanti e conduzione| di
mezzi meccanici Ernia discale lombare 11.2.03 M51.2

4. LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA SOVRACCARICO BIOME CCANICO
DEL RACHIDE LOMBARE: METODI DI VALUTAZIONE DEL RISC HIO
DA MOVIMENTAZIONE MANUALE DEI CARICHI

La valutazione del rischio da movimentazione mamwdgi carichi va necessariamente
preceduta da un’analisi del lavoro che evidenzirsei, compiti lavorativi previsti per uno o
piu lavoratori, sono compresi quelli da movimendazi manuale dei carichi.

| metodi di valutazione del rischio da movimentagomanuale dei carichi riportati in
questo documento sono quelli derivanti dalla lattela o proposti da organismi
internazionali e tra i piu utilizzati nel mondo daloro. Sono quindi considerati i seguenti
metodi:

NIOSH, con adeguamento alla norma europea UNI E)§-R0e ISO 11228-1,
Snook e Ciriello,

OWAS,

TLV ACGIH,

Metodo Criteri Guida del SUVA,

MAPO,

Metodo di valutazione integrato MAPO-MCG del SUVA.

Nouo,rwhpE



4.1 Metodo NIOSH come applicato dalla Norma Europe&NI EN 1005-2 e 1ISO
11228-1

L'allegato XXXIII del D.Lgs. 81/2008 indica le noentecniche della serie 1ISO 11228
(parti 1-2-3) come riferimento per la valutaziored dschio. Accanto a queste si richiama la
norma tecnica UNI EN 1005-2, estensione del mebdidSH ‘93.

4.1.1 Applicazione del metodo NIOSH per la valu@z® del rischio per compiti semplici

Il metodo proposto dal NIOSH & volto alla valutamodelle azioni di sollevamento
manuale di carichi. Per ogni azione di sollevameéhtoetodo & in grado di determinare il
cosiddetto peso limite raccomandato attraversoaguezione che, a partire da un massimo
peso sollevabile in condizioni ideali (costantepdso di 23 kg che protegge il 90% degli
uomini ed il 70% delle donne), considera I'eventuedistenza di elementi sfavorevoli e tratta
questi ultimi con appositi fattori di demoltiplidane come riportato nella tabella 3. Le Linee
guida di applicazione del D.Lgs. 626/94 avevanadviddato come costante di peso i 20 kg
per le donne e i 30 kg per gli uomini maggioretminorme UNI EN 1005-2 e ISO 11228-1
usano gli stessi fattori demoltiplicativi del NIOSHna chiedono all'utilizzatore di
selezionare un diverso peso iniziale di riferimeteioendo conto delle caratteristiche di eta,
di genere e della percentuale di popolazione ddatet. Si riportano di seguito le tabelle con
le masse di riferimento (Mref) previste dalla UNNE005-2 e dalla ISO 11228-1 per un
confronto.

TABELLA 1. Massa di riferimento (Mref) prendendo in considésaz la popolazione di
utilizzatori prevista (UNI EN 1005-2)

Campo di Percentuale di ) .
applicazione M et (KQ) FeM | F ‘ M Gruppo di popolazione
- 5 dati non disponibili Bambini e Popolazione
Utilizzo anziani totale
domestico .
10 99 | 99 | 99 Popolazione
domestica generale
Popolazione lavorativg Popolazione
15 95 a0 99 generale, compresi lavorativa
Utilizzo giovani e anziani generale
professionale
(generale) Popolazione lavorativa
25 85 70 90 adulta
. 30 .
utilizzo Popolazione lavorative Popolazione
professionale 35 dati non disponibili P articolare 1 lavorativa
(eccezionale) 20 P particolare




TABELLA 2. Massa di riferimento () per differenti popolazioni (tabella C.1 ISO 112P8

no

=3

Campo di Mo Percentuale di popolazione protetta G g \azi
applicazione kg FeM ‘ F | M ruppo di popolazione
Attivita non 5 Dati non disponibili Sr?eri]:rLri“ €
professionali Popolazione Popolazione
10 99 99 99 domestica generale
generale
Popolazione
lavorativa
;g 95 90 99 generale_ _ Popola_zione
compresi i lavorativa
Attivita 23 lavoratori generale
professionali giovani e
anziani
Popolazione
25 85 70 95 lavorativa
adulta
Popolazione Popolazione
30 lavorativa lavorativa
35 specializzata | specializzata
40 Vedi NOTA in
circostanze
speciali
NOTA
Circostanze speciali. Sebbene ogni forzo dovrelsere fatto per evitare la movimentazione manualerd
ridurre i rischi al livello piu basso possibile, g3ono verificarsi circostanze eccezionali in cuirassa di
riferimento pud superare i 25 kg (per es. laddoldivello tecnologico e le operazioni non so
sufficientemente avanzati). In queste circostarezonali, una attenzione e un riguardo aggiurdt@siono
essere posti alla formazione e all'addestramentosdggetti (ad es. particolare conoscenza in merito
all'identificazione del rischio e al suo contenirt@n alle situazioni lavorative predominanti e atlpacita
degli individui.
Al fine di diminuire il rischio per la popolaziodavorativa, in particolare per coloro che hannoanipotenza
fisica, la massa di riferimento non dovrebbe sumeial5 kg. Cid aumentera fino al 95% il livello
protezione garantito alla popolazione lavorativaqliesto caso, una massa di riferimento di 15 kiché di
25 kg dovra essere usata nell’equazione (A.1) (#edi2).
Poiché i posti di lavoro dovrebbero essere accifisailojualsiasi lavoratore, superare il limite ras@ndato
per masse di 25 kg dovrebbe essere consideratacenaione. Quando vengono superati i limiti racouad,
le condizioni di lavoro devono rimanere sicure.gmesti casi &€ particolarmente importante che i rizooi
siano ben addestrati ed istruiti agli specifici @atim

In base a quanto sopra riportato e tenendo corgonefia tabella 1ISO 11228-1 vi

Y

e

incertezza nell'individuare la massa di riferimeipier le lavoratrici, i minori e i lavoratori
anziani (*), in quanto prevede valori compresiitreb e i 23 Kg, si ritiene di assumere le

Mref stabilite dalla UNI EN 1005-2, che garantiscam livello di protezione al 90% pe
queste categorie di lavoratori.

Pertanto la Mref per le lavoratrici maggiorenni er jp lavoratori anziani di entramb
sessi (eta > 50 anni) e fissata a 15 Kg.

Per quanto riguarda i minori di entrambi i sessMiief e fissata a 15 Kg tenendo co

r

nto

che l'attivita di movimentazione manuale di cariabin pud superare le 4 ore e che l'indice



di sollevamento deve essere < 1, dato il princgeoerale che i minori dovrebbero essere
adibiti esclusivamente ad attivita per le quali nage I'obbligo di sorveglianza sanitaria,
eccetto quelle autorizzate dalla Direzione Prowlecdel Lavoro.

La stessa norma UNI EN 1005-2 identifica un’ultegicsottopopolazione, le donne
gravide, che presentano un rischio accresciuto aksipili lesioni, sconsigliando il
sollevamento di pesi maggiori di 5 kg. Pertantdakoratrice in gravidanza potra essere
adibita ad attivita che comprendono la movimentaimanuale dei carichi, con le seguenti
caratteristiche:

- massa di riferimento assunta per la valutazioneisighio di 5 Kg;

- indice di sollevamento 8,85;

- attivita di durata non superiore ad un’'ora;

- frequenza di sollevamento non superiore a una wgita5 minuti.

(*) Entrambe le norme non identificano I'eta deflapolazione lavorativa anziana, ma tenendo conto
che la popolazione lavorativa adulta & compresaitrE8 e i 65 anni, una particolare tutela deve
essere garantita ai lavoratori ultracinquantenni, ubtra quarantacinquenni secondo i ricercatori
dellEPM (analogamente a quanto considerato neltanmativa relativa ai lavoratori che utilizzano
videoterminali).

Alcuni ricercatori del’lEPM propongono, sulla badei dati di letteratura e delle tabelle
della norma EN 1005-2, i valori di riferimento @igulito riportati.

POPOLAZIONE LAVORATIVA MASSA DI RIFERIMENTO (KG.)
Maschi (18 - 45 anni) 25
Femmine (18 - 45 anni) 20
Maschi giovani (fino 18 anni) ed anziani (oltre &fni) 20
Femmine giovani (fino 18 anni) ed anziane (oltreasifi) 15

Considerate le indicazioni sopra richiamate ers fili garantire un piu elevato livello di
protezione ad una fascia di popolazione lavoratiempre pil numerosa e sempre piu
anzianasi ritiene di proporre che la massa di riferimentocostante di peso per i lavoratori
e le lavoratrici di eta superiore ai 50 anni sia b Kg.

La procedura di calcolo del limite di peso raccod#ia € applicabile quando ricorrono le
seguenti condizioni:

« carichi di peso superiore a 3 Kg,

» azioni di movimentazione che vengono svolte innga occasionale (frequenze medie
di 1 volta ogni ora nella giornata lavorativa tipo)

» azioni di tipo occasionale ma con valori viciniailori di peso massimi consigliati,
specie se comportanti posture incongrue del rachide

» sollevamento di carichi svolto in posizione in pi¢don seduta o inginocchiata) in
spazi non ristretti,

» sollevamento di carichi eseguito con due mani,

« altre attivita di movimentazione manuale (traspertapingere, tirare) minimali,
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» adeguata frizione tra piedi (suola) e pavimentefficiente di frizione statica > 0.4),
» gesti di sollevamento eseguiti in modo non brusco,

« carico non estremamente freddo, caldo, contamimatm contenuto instabile,

» condizioni microclimatiche favorevoli.

TABELLA 3. Scheda NIOSH integrata con UNI EN 1005-2 per icokd del peso limite
raccomandato e dell'indice di sollevamento (pedtesato/peso limite raccomandato)

CP =COSTANTE DI PESO

ETA MASCHI FEMMINE
> 18 ANNI 25 15

Costante di peso (Kg)

FA = ALTEZZA DA TERRA DELLE MANI ALL'INIZIO DEL SOLLEV AMENTO (A)

ALTEZZA 0 25 50 75 100 125 150|  >173
(cm)
Ts FATTORE 077 | o8s| 093] 100 o093 o085 078 040

FB = DISTANZA VERTICALE DI SPOSTAMENTO DEL PESO FRA INID E FINE DEL
SOLLEVAMENTO (B)

DISLOCAZIONE
(cm)

25 30 40 50 70 100 170 >175

B FATTORE 1,00 0,97 0,93 0,91 0,88 0,81 0,86 0,00

FC =DISTANZA ORIZZONTALE TRA LE MANI E IL PUNTO DI MEZZO DELLE CAVIGLIE (DISTANZA
MASSIMA RAGGIUNTA DURANTE IL SOLLEVAMENTO (C)

DISTANZA 25 30 40 50 55 60 >63 25
(cm)
€ FATTORE 1,00 | 083| 063| 050 049 042 000 1,00

FD = DISLOCAZIONE ANGOLARE DEL PESO IN GRADI (D)

F—3—%- - Dislocazione angolare  0° 30° 60° 90° 120° 135° >135¢

%

o
D ! FATTORE 1,00 0,90 0,81 0,71 0,52 0,57 0,00

FE =GIUDIZIO SULLA PRESA DEL CARICO(E)
GIUDIZIO BUONO SCARSO

FATTORE 1,00 0,90
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FF = FREQUENZA DEI GESTI (numero di atti al minutd&y RELAZIONE ALLA DURATA (F)

FREQUENZA 0,20 1 4 6 9 12 >15
CONTINUO 1.00 0.94 0.84 075 0,52 037 0,00
<1ora
CONTINUO 0,95 088 072 0,50 0,30 021 0,00
dala?2ore
CONTINUO 085 075 045 027 0.15 0,00 0,00
da2a8ore

CALCOLO DEL PESO LIMITE RACCOMANDATO =CPxFAxFBxFCxFD x FE xFF

CALCOLO DELL'INDICE DI PESO EFFETTIVAMENTE SOLLEVATO (Kg)
SOLLEVAMENTO = PESO LIMITE RACCOMANDATO (Kg)

Per la descrizione del metodo in dettaglio e pmpgdlicazione pratica si rimanda al sito
http://www.cdc.gov/niosh/docs/94-11€/alle Linee Guida SIMLII (10).

Dovra inoltre essere valutata la presenza dei s¢igiattori aggiuntivi da moltiplicare nel
calcolo del peso limite raccomandato:
- il peso viene sollevato con una mano (OM): il pédistite raccomandato viene
moltiplicato per 0,6;
- i sollevamenti vengono eseguiti da due persone (HMdeso limite raccomandato
viene diviso per 2 e moltiplicato per 0,85;
- vengono eseguiti compiti supplementart)fA applicare un fattore = 0,8.

* Compiti fisicamente impegnativi, tipo: esposiziomemicroclima sfavorevole, precisione nella
collocazione del carico, spinta del carico con umano; il peso raccomandato viene moltiplicato X
0,8 quando la temperatura non & compresa tra i 89, I'umidita relativa non rientra nel range 30 -
70%, la velocita dell’aria supera il valore di Ord/s, come riportato nella norma EN ISO 7730.

Adottando la procedura suggerita dalla norma teceizopea UNI EN 1005-2 e riassunta
in tabella 1, & possibile salvaguardare allo stessdo la stessa proporzione di lavoratori,
partendo da pesi iniziali diversificati.

Definita la massa di riferimento per sottogruppgdpolazione, si procede all'analisi di
ciascun fattore demoltiplicativo che pud assumeaory compresi tra 0 ed 1. Quando
I'elemento di rischio potenziale corrisponde ad woadizione ottimale, il relativo fattore
assume il valore di 1 e pertanto non porta ad afl@memento del peso limite raccomandato
rispetto alla massa di riferimento. Quando I'eletnedi rischio & presente, discostandosi
dalla condizione ottimale, il relativo fattore asgiun valore inferiore a 1: esso risulta tanto
pit piccolo quanto maggiore é I'allontanamentoalatilativa condizione ottimale; in tal caso
il peso limite raccomandato diminuisce di consegaenQuando uno o piu fattori
raggiungono il limite estremo e quindi assumoneailore di 0 significa che si & in una
condizione di inadeguatezza assoluta per via diaygpecifico elemento di rischio e vanno
pertanto adottati interventi immediati. Infattigueste situazioni il peso limite raccomandato
assumerebbe il valore di 0 e pertanto sarebbehligisnovimentare qualsiasi peso. Il calcolo
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del peso limite raccomandato si effettua attravdasmoltiplicazione di tutti i fattori. Per
ottenere l'indice di sollevamento si calcola quirnidirapporto tra il peso effettivamente
sollevato (numeratore) ed il peso limite raccomam@denominatore).

Livelli di rischio e misure di prevenzione

= SeR < 0,85 (AREA VERDE): la situazione & accettabile e non €& richiestaraic
specifico intervento.

= SeR ecompreso tra 0,86 e 0,99AREA GIALLA) : la situazione si avvicina ai limiti;
una quota della popolazione (a dubbia esposizipné)essere non protetta e pertanto
occorrono cautele, anche se non & necessario arvénto immediato. E comunque
consigliato attivare la formazione e, a discrezideemedico, la sorveglianza sanitaria del
personale addetto.

» SeR >1(AREA ROSSA): la situazione pud comportare un rischio per qeotscenti di
popolazione e pertanto richiede un intervento évenzione primaria. |l rischio é tanto
piu elevato quanto maggiore € l'indice. Vi & neitasdi un intervento IMMEDIATO di
PREVENZIONE per situazioni con indice maggiore diIntervento &€ comunque
necessario anche con indici compresi tra 1,25 E 8tile programmare gli interventi
identificando le priorita di rischio. Successivangenverificare I'indice di rischio dopo
ogni intervento. Va comunque attivata la sorvegliasanitaria periodica del personale
esposto con periodicita bilanciata in funzionelidello di rischia

Nel caso che il lavoratore svolga pit compiti déicati, si dovranno seguire procedure
di analisi piu articolate come di seguito indicato.

4.1.2 Applicazione del metodo NIOSH per la valutaz® del rischio per compiti multipli

Nei comuni contesti produttivi i lavoratori sonaespo chiamati a svolgere compiti diversi
di movimentazione manuale di carichi per i qualealcolo sopra descritto non puo essere
applicato. Dovra pertanto essere applicata unaegoa ponderata in cui saranno presi in
considerazione il numero dei compiti diversi e &ative frequenze di movimentazione.
Potranno essere identificati gruppi di compiti setmil tipo di carico e la relativa frequenza.
Ad esempio:

- carichi movimentati in modo simile o ad altezzelaghe,

- carichi movimentati con frequenze simili,

- carichi di peso simile.

In queste situazioni si dovra calcolare I'IndiceStillevamento Composto (ISC) che é
determinato dall'indice di sollevamento (IS) dehwmto piu gravoso, incrementato di una
quota determinata dagli IS degli altri compiti.

CALCOLO DI ISC (per compiti multipli)

Il calcolo delllSC, come proposto dal NIOSH, é pegsentato nella condizione piu

semplice (cioé per due compiti) dalla seguente fibam

ISC = IS1 + (IS2.,.1S2,)
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Cio significa che, nel caso in cui l'indice di sasthmento del compito semplice 1 (IS1)
risulti uguale all'indice di sollevamento del corupisemplice 2 (IS2), due dei termini
dell'equazione si semplificano e la risultanza sallara quello di un compito semplice
effettuato alle frequenze somma di IS1 e 1S2. Rellifare la comprensione delle variabili
che debbono essere calcolate si espliciterannosaria di passaggi matematici come di
seguito riportato:

IS = Peso sollevato / Peso raccomandato
Peso raccomandato = Cp X FA X FV x FO x FAs x FPKF

dove Cp = Costante di peso

FA = Fattore altezza delle mani all'inizio del ssddmento
FV = Fattore dislocazione verticale

FO = Fattore distanza orizzontale dal corpo

FAs = Fattore asimmetria

FP = Fattore presa

FF = Fattore frequenza/durata

FASI DEL CALCOLO

1. Va calcolato I'lS del compito pit gravoso medialat@resente formula:
IS = Peso sollevato / Peso raccomandato = Pesoes@to / CpxFAXFVXFOXFAsXFPXFF

2. Nel calcolo dell’indice di sollevamento compost8) si applica la formula senza il
fattore frequenza (FF) per il calcolo del peso oatandato indipendente dalla frequenza
(PRIF) per ogni compito. E quindi avremo:

Peso sollevato / (PRIF) CpxFAXFVXFOxFAsxFP = Inditiesollevamento indipendente
dalla frequenza #SIF

3. Ritornando alla formula di partenza possiamo alkurivere:
ISC = 1S1 + (1S2,-1S2;) = IS1 + ISIF2 (1/FR+— 1/FF,) + ISIF3 (1/FFii243 (n— 1/IFF.))

dove IS1 é lindice di sollevamento del compito @idvraccaricante e i successivi (1S2,
IS3....) sono IS che tengono conto delle frequenizgive a ciascun compito.

(*) il valore FF della formuld/FF.,.3 € dato dalla sommatoria delle frequenze realitdaht
minuto per compito semplice, prendendo il valorarispondente nella tabella delle
frequenze n. 3.

La frequenza di sollevamento del singolo compitd pssere calcolata in due modi:
a) se il ritmo di sollevamento € costante, pur solhela oggetti diversi, si divide la
frequenza generale per il numero dei compiti sesipli
b) se il ritmo di sollevamento € variabile, si dividenumero di ogni tipo di oggetto
movimentato per la durata del compito semplice.
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TABELLA 4. Frequenze

FREQUENZA DURATA DEL LAVORO (CONTINUO)
AZIONI/MIN. < 8 ORE (LUNGA) <2 ORE (MEDIA) 1 ORA (BREVE)
0.2 0.85 0.95 1.00
0.5 0.81 0.92 0.97
1 0.75 0.88 0.94
2 0.65 0.84 0.91
3 0.55 0.79 0.88
4 0.45 0.72 0.84
5 0.35 0.60 0.80
6 0.27 0.50 0.75
7 0.22 0.42 0.70
8 0.18 0.35 0.60
9 0.15 0.30 0.52
10 0.13 0.26 0.45
11 0.00 0.23 0.41
12 0.00 0.21 0.37
13 0.00 0.00 0.34
14 0.00 0.00 0.31
15 0.00 0.00 0.28
>15 0.00 0.00 0.00

Esempio pratico

Esempio 1: oggetti di peso uguale con frequenzelugar ogni altezza considerata

Un addetto scarica cartoni da 5 kg da un palletgagicarli su un nastro trasportatore ad
altezza fissa (50 cm).

| cartoni sono sistemati su cinque file verticali.

Non si registrano torsioni del tronco durante l'ggone e l'addetto pud avvicinarsi
comodamente al pallet e al nastro trasportatoreo Swilevanti le azioni di cammino e
trasporto in piano.

L'altezza verticale, la dislocazione verticale edlalocazione orizzontale variano a seconda
della fila di cartoni trattata.

Il compito pud essere suddiviso in cinque sottodtinip per ogni fila) ed analizzato con la
procedura per il calcolo dei compiti multipli fraristi.

Il lavoro si svolge continuamente per periodi dira intervallati da periodi di recupero di 90
minuti e il ritmo di lavoro € pari a 12 sollevamiéminuto (in media 2,4 sollevamenti/minuto
per fila).
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1 5 10 40 45 0 24 1 ORA SCARSA
2 5 50 0 40 0 24 1 0RA SCARSA
3 5 90 40 40 0 24 1 ORA SCARSA
4 5 130 80 40 0 24 1 ORA SCARSA
5 5 170 120 40 0 24 1 ORA SCARSA
Calcolo di PRIF, PR, ISIF e IS
0
o N 5
= g 5 N = o g
S < a ¢ < a W N 2
5 | a 5 5 g 2 8 | g | x| o | & =
%) %)
O O X L X L X L L X L o FE o 4 z O
A 25 0.81 0.93 0.56 1 0.9 9.49 0.9 8.55 0.p2 80.52
B 25 0.93 1 0.63 1 0.9 13.p 09 1186 0.38 0.48
C 25 0.96 0.93 0.63 1 0.9 1265 0.9 11{38 0B39.440 4
D 25 0.84 0.88 0.63 1 0.9 1047 0.9 914 048 30.53
E 25 0.72 0.86 0.63 1 0.9 8.77 0.9 709 0.57 .63

Legenda:

PRIF = peso raccomandato indipendente dalla frequenza

PR = peso raccomandato

ISIF = indice di sollevamento indipendente dalla fretze

IS = indice di sollevamento

Applicando la formula sopra descritta si procedmecegue:

ISC = 0.63 + 0.52 (1/0.81 — 1/0.9) + 0.48 (1/0.68/6.81) + 0.39 (1/0.48 — 1/0.68) + 0.38
(1/0.37 — 1/0.48) = 0.63 +0.06 + 0.11 + 0.23 +0.23

ISC =1.26

Sul sito http://www.epmresearch.org/software/niosh multipdimpleti.xls & scaricabile il

foglio per il calcolo automatico.
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4.1.3 Approccio alla valutazione del rischio proposialla norma UNI EN 1005-2

Il modello di valutazione del rischio proposto datiorma UNI EN 1005-2 prevede tre
‘metodi’.

Metodo 1 “verifica mediante valori critici”

1° fase:determinare la massa di riferimento (identifickrgoopolazione di lavoratori di cui
alla tabella ed individuare la massa di riferiménto

2° fase: eseguire la valutazione del rischio, ossia idmatie se le operazioni di
movimentazione soddisfano i seguenti criteri:
- l'operazione pu0 essere eseguita utilizzando seéondani,
- la postura € eretta e i movimenti non sono limitati
- la movimentazione avviene da parte di un'unicaqeas
- il sollevamento & graduale,
- la presa dell’'oggetto € buona,
- buona interfaccia tra piedi e pavimenti,
- le attivita di movimentazione manuale diverse ddlesamento sono minime e gli
oggetti da sollevare non sono molto freddi, mo#tiico contaminati,
- l'ambiente termico & moderato (per ambiente termicoderato si intende un
ambiente in cui vi sia una temperatura tra i 19269C, con umidita relativa tra il
30% ed il 70% e velocita dell'aria®;2 m/s) EN ISO 7730

Quando sono soddisfatti tutti i criteri sopra rigatire la movimentazione avviene

- atronco eretto e non ruotato

- con carico tenuto vicino al corpo
va verificato che siano rispettate le condizioneribri riportate nella tabella sottostante. Se
sono rispettate, il rischio & accettabile e norogmecessarie ulteriori valutazioni.

TABELLA 5. Variabili critiche

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 3.1
Massa critica _Spostamento Frequenza critica Frequenza critica
verticale della masga
Il carico < 70% della massa gk 60% della massa gk 30% della massa di | < 50% della massa di
movimentato | riferimento riferimento riferimento riferimento
-<25cm -<25cm -< 25cm
Spostamento . .
verticale - non sotto anca - non sotto ginocchip- non sotto anca - non sotto anca
- non sopra spalla |- non sopra spalla |- non sopra spalla - non sopra spalla
Frequenza . |<1ogni5 min. _<1l ogni 5 min ~<5 al minuto ~<2.,5 al minuto
sollevamenti
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Se invece non sono soddisfatte le variabili disogra si possono considerare modifiche o
riprogettazioni delle modalita di lavoro tali dar fentrare nei limiti di accettabilita la
lavorazione considerata, oppure utilizzare un meftidvalutazione piu dettagliato (metodo
2) al fine di identificare i fattori critici di rishio.

Metodo 2 “valutazione mediante prospetti”

Si applica la tabella NIOSH, che nella norma vigaéotta nel ‘prospetto 2’ (moltiplicatori
per il calcolo del limite di massa raccomandatg, (R Ottenuto il limite di massa
raccomandato f8,, si calcola I'indice di rischio Rcome segue

R;= massa effettiva/ (R2).

L’indice di rischio R della Norma UNI corrisponde all'indice di sollevame IS del Metodo
NIOSH.
Quando:
R; & <0,85 il rischio & accettabile (area verde),
tra 0,86 e 0,99 il rischio & significativo (aigialla),
>1 il rischio é elevato (area rossa).

Metodo 3

Viene applicato nei casi in cui non siano rispetiatcriteri elencati nel metodo 1
(movimentazione con una sola mano, oppure effettilt 2 persone, o con compiti
supplementari).

In questi casi il limite di massa raccomandatp.Rriene ulteriormente corretto per i seguenti
fattori demoltiplicativi:
= il peso viene sollevato con una mano (OM): appdiaar fattore = 0,6;
= | sollevamenti vengono eseguiti da due persone (Rpflicare un fattore = 0,85 (in
questo caso nel calcolo dell'indice di sollevameritgpeso sollevato dovra essere
diviso per due);
= vengono eseguiti compiti supplementari (A (fisicamente impegnativi da
esposizione a microclima sfavorevole (*), precisiarella collocazione del carico,
spinta del carico con 1 mano): applicare un fatto€g8.

(*) quando la temperatura non &€ compresa tra i 19-26Inidita relativa non rientra nel
range 30 - 70%, la velocita dell'aria supera illgee di 0,2 m/s, come riportato nella norma
EN ISO 7730.
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Vantaggi e svantaggi del metodo NIOSH

Vantaggi

* Metodo analitico che valuta solo le operazionialievamento.

+ E applicabile ai settori industriali.

« E riproducibile.

* Permette di ricavare l'effettiva esposizione gidiera di un singolo lavoratore, in
presenza di attivita che comportano I'esecuziordiwdirsi compiti (esposizione media).

* Individua il peso ideale da movimentare nelle déeecondizioni.

« Tiene conto del genere e dell'eta.

Svantaggi

* Richiede una preparazione di base.
* Non é applicabile al settore sanitario.
* Non puo essere applicato nelle seguenti condizioni:
- lavoro svolto per piu di 8 ore al giorno,
- sollevamento effettuato in posizione seduta o ingghiata,
- sollevamento in aree ristrette 0 con movimentiadtec
- condizioni climatiche sfavorevoli,
- pavimenti scivolosi,
- trasporto di un peso per un tratto superiore aggim
* Non tiene conto delle condizioni di salute del latore.
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4.2 Metodo Snook e Ciriello

Questo metodo é stato proposto dagli autori pertad il rischio correlato al trasporto in
piano, al traino e alla spinta dei carichi (14)iamne richiamato nella norma ISO 11228-2.

Alla base del metodo proposto ci sono gli studidoati da Snook e Ciriello utilizzando
metodologie psicofisiche (comprese le misure delsamo di ossigeno, della frequenza
cardiaca, delle caratteristiche antropometrichel.3oggetti esaminati potevano scegliere
liberamente i pesi da movimentare; tutte le altegiabili dell'operazione (le azioni di
sollevamento, spinta, traino, cosi come l'altezzalistanza, la frequenza,) erano decise dagli
sperimentatori.

| soggetti monitoravano le loro sensazioni di fatie sforzo e riaggiustavano il peso
movimentato o la forza impiegata.

| risultati di questi studi sono riassunti nellesiclilette Tabelle Psicofisiche”)le quali
forniscono importanti informazioni sulle capacitdireitazioni dei lavoratori riguardo alla
movimentazione manuale dei carichi (in senso gémeramprese le azioni di traino, spinta e
trasporto). Vengono forniti per ciascuna tipolodiazione, per sesso e per diversi percentili
di “protezione” della popolazione sana, nonché perianti interne al tipo di azione
(frequenza, altezza da terra del punto di applicezdella spinta, distanza di trasporto, ecc.) i
valori limite di riferimento del peso (azioni desporto) o della forza esercitata (in azioni di
tirare o spingere) rispettivamente nella fase abtézipicco di forza) e poi di mantenimento
dell'azione (forza di mantenimento).

Nelle tabelle sottoriportate sono forniti i relatialori “ideali” rispettivamente per le
azioni di spinta, di traino e di trasporto in piasono stati selezionati unicamente i valori che
tendono a proteggere il 90% delle rispettive pagiotd adulte sane, maschili e femminili.
L'uso dei dati riportati nella tabella € estremateesemplice: si tratta di individuare la
situazione che meglio rispecchia il reale scerasiorativo esaminato, decidere se si tratta di
proteggere una popolazione solo maschile o anchemieile, estrapolare il valore
raccomandato (di peso o di forza) e confrontarla dopeso o la forza effettivamente
sviluppata (misurata con dinamometro) ponendo ¢uesta al numeratore e il valore
raccomandato al denominatore. Si ottiene cosi dicéndi rischio del tutto analogo a quello
ricavato dall'analisi delle azioni di sollevamento.
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TABELLE 6-9. Azioni di spinta massime forze (iniziali e di mantenimento in kg)
raccomandate per la popolazione lavorativa aduldma in funzione di: sesso, distanza di
spostamento, frequenza di azione, altezza dellé daaterra

Fl = forza iniziale
FM = forza di mantenimento

TABELLA 6. Maschi, distanza 2 - 7,5 - 15 metri

Distanza 2 metri 7.5 metri 15 metri

|Azioneogm 63 125 | Im | 2m | 5m 30m | 8h | 15 225 | lm  2m  5m | 30m | 8h | 25 | 35 | lm | 2m | 5m | 30m Shl
Altezza mani
da terra

45¢cm FI | 20 22 25 25 26 26 31 14 16 2l 21 22 22 26 16 13 1% 19 20 21 25

TABELLA 7. Maschi, distanza 30 - 45 - 60 metri

Distanza 30 metri 45 metri 60 metri
|Az1one ogni 1m 2m Sm 30m Sh 1m 2m Sm 30m Sh 2m Sm 30m Sh
Altezza mand da
terra
145cm FI 15 16 19 15 24 13 14 16 16 20 12 14 14 13
Fht 3 10 12 13 16 7 3 10 11 13
95 cm FI 17 1% 22 22 2V 14 16 15 19 23 14 16 16 20
FnL 8 10 12 13 16 7 g ] 11 13
65 cm FI 14 16 19 1% 23 12 14 16 16 20 12 14 14 17
FnL 8 9 11 13 15 7 g ] 11 13

TABELLA 8. Femmine, distanza 2 - 7,5 - 15 metri

Distanza 2 metri 7.5 metri 15 metri

‘Azmne ognt H 125 Im | 2m | 5m  30m | 8h 155 | 225 1m | 2m | S5m |[30m | Bh | 255 35 | lm | 2m | 5m | 30m | Bh

Altezza mani
daterra

135cm FI 14 15 17 18 20 21 22 15 16 16 16 18 19 20 12 14 14 14 15 16 17

FML 6 3 10 10 11 12 14 3 7 7 7 8 g 11 5 6 6 6 7 7 9

90 cm FI 14 15 17 18 20 21 22 14 15 16 17 18 19 21 11 ki 14 14 16 16 17

Fhi & 7 9 g 10 11 12 6§ 7 8 8 g g 11 5 & & 7 7 g 10

60 cm FI 11 12 14 14 14 17 18 11 12 14 14 16 16 17 9 11 12 12 13 14 15

FhL 5 6 8 8 ] ] 12 6 7 7 7 8 ] 11 5 6 6 6 7 7 9

TABELLA 9. Femmine, distanza 30 - 45 - 60 metri

Distanza 30 metri 45 metri 60 metri
|A110ne ogni lm 2m S5m 30m 8h 1m 2m Sm 30t 3h 2tn Sm 30m 8h
Al ezza mani da
terra
135em FI 12 13 14 15 17 12 13 14 15 17 12 13 14 15
FM 5 5 6 & 8 5 5 5 & 8 4 4 4 ]
80 cm FI 12 14 15 16 18 12 14 15 16 18 12 13 14 16
FM 5 5 6 7 9 5 & 5 & 8 4 4 5 ]
60cm FI 11 1z 1z 13 15 11 12 1z 13 15 10 11 12 13
Fid 5 3 6 & 8 5 5 5 & 7 4 4 4 6
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TABELLE 10-13. Azioni di traino massime forze (iniziali e di mantenimento in kg)
raccomandate per la popolazione lavorativa adul@a in funzione di: sesso, distanza di
spostamento, frequenza di azione, altezza dellé daaterra

FI = forza iniziale
FM = forza di mantenimento

TABELLA 10. Maschi, distanza 2 - 7,5 - 15 metri

Distanza 2 metr1 7.5 metri 15 metr1

‘Azioneogni ] 1228 lm | 2m | 5m | 30m | 3h 155 | 225  Ilm | 2m | 5Sm  30m | 8h [ 25 | 35 | Ilm | 2m  5m | 30m Shl
\Altezza mani da
terra

145 cm FI 14 16 138 18 19 1% 23 11 13 16 16 17 13 21 13 15 15 15 16 17 20

TABELLA 11. Maschi, distanza 30 - 45 - 60 metri

Distanza 30 metri 45 metri 60 metri
|Azione ogni 1m 2m 5m 30m 8h 1m 2m Sm 30m 2h 2m Sm 30m 2h
Alterza mani
da terra
145¢cm FI 12 13 15 15 1% 10 11 13 13 16 10 11 11 14
Fx 7 3 9 11 13 6 7 3 9 10 ] ] 7 9
95 cm FI 16 18 21 21 26 14 16 18 18 23 13 16 16 18
FuL 9 10 12 14 17 7 9 10 12 14 7 9 10 12
65 cm FI 18 21 24 24 30 16 18 21 21 26 15 18 18 22
Fx 9 11 13 15 18 3 9 11 12 15 3 9 10 12

TABELLA 12. Femmine, distanza 2 - 7,5 - 15 metri

Distanza 2 metri 7.5 metri 15 metri

Azione ogni 65 125 | Im | 2m | 5m | 30m | B&h 195 | 228 | Ilm | 2m | 5m | 30m | 8h | 25 | 35s | 1m | 2m | 5m | 30m &8h

Altezza mani
da terra

135cm FI 13 16 17 18 20 21 22 13 14 16 16 18 13 20 10 12 13 14 15 16 17

FM 6 g 10 10 11 12 15 7 8 9 9 10 11 13 3 7 7 8 8 9 11

80 cm FI 14 16 18 18 21 22 23 14 15 16 17 13 20 21 10 12 14 14 16 17 18

Fn 6 ] 10 10 11 12 14 7 8 ] 9 10 10 13 5 6 7 7 8 ] 11

60 cm FI 15 17 18 20 22 23 24 15 16 17 18 20 21 22 11 13 15 15 17 18 19

FM 5 8 9 B 10 11 13 3 7 8 g B 10 12 5 3 7 7 7 8 10

TABELLA 13. Femmine, distanza 30 - 45 - 60 metri

Distanza 30 metr1 45 metri 60 metri
|Az1one ogni 1m 2m S5m 30m 2h 1m 2m Sm 30m 8h 2m Sm 30m Bh
Alterza mani
da terra
135cm FI 12 13 14 15 17 12 13 14 15 17 12 13 14 15
FI & 7 7 g 10 3 & 7 7 9 5 5 5 7
0 cm FI 13 14 15 16 18 13 14 15 16 18 12 13 14 16
FI & 7 7 7 10 5 & & 7 9 5 5 5 7
&0 cm FI 13 14 15 17 1% 13 14 15 17 1% 13 14 15 17
Fhd & 6 6 7 9 5 3 & & 8 4 5 5 ]
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TABELLA 14. Azioni di trasporto in piantomassimo peso raccomandato (in kg) per la
popolazione lavorativa adulta sana in funziones#isso, distanza di percorso, frequenza di

trasporto, altezza delle mani da terra

Distanza

2 metri

4 metri

8 metri

‘ Arione ogni

b

125

2m

Sm

30m

&h

10s

2m

Sm

30m

&h

18s

24z

2m

Sm

30m

Masehi
\Altezza mani
da terra

110 em FI
80 cm FL

Femmine

\Altezza mani

da terra

100 cm FI
70cm FL

10
13

11
| 13

14
7

12
14

17
21

13
16

17
21

13
16

19
23

13
16

21
26

13
16

25
31

18
22

11

| 1

11
14

10
11

15
18

13
14

15
1%

13
14

17
21

13
14

19
23

13
14

22
27

18
20

10
13

10
12

11
15

11
12

13
17

12
14

13
18

12
14

15
20

12
14

17
22

12
14

20
26

16
1%

Vantaggi

* Metodo analitico che valuta le operazioni di traigpinta e spostamento in piano.

Vantaggi e svantaggi del metodo Snook e Ciriello

« E applicabile ai settori industriali e sanitario.
+ E riproducibile.

« Tiene conto del genere.

Svantaggi

* Deve essere utilizzato il dinamometro per valutar@perazioni di traino e spinta.

* Non tiene conto delle condizioni di salute del iatore.

« Non permette di ricavare I'effettiva esposizionergaliera di un singolo lavoratore in
presenza di attivita che comportano I'esecuziordiwdirsi compiti (esposizione media).
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4.3 Metodo OWAS

I metodo studia le possibili posture assunte ddaworatore, raggruppandole in varie
configurazioni basandosi sulla posizione di schidmaccia, gambe e sull'entita del peso
sollevato. Ciascuna configurazione viene contrditdiés da un codice e classificata, in
riferimento a indagini statistiche e principi biodig, in quattro classi di rischio di lesioni e/o
patologie dell'apparato muscolo-scheletrico. InZione della classe di rischio della postura
assunta e della sua frequenza durante la gioraataaltiva, il metodo consente di calcolare
un indice che esprime numericamente e sinteticagrieinello di criticita dell’attivita svolta.

Studi biomeccanici hanno dimostrato che, a paritapeso sollevato e di durata
dell'azione, la posizione della schiena influenaamaniera significativa le sollecitazioni a
livello intervertebrale. La soglia di rischio dim#o, valutata in 3.5 kN (ossia 356 Kg), puo
essere facilmente raggiunta anche sollevando melksgramente modeste (15).

Classificazione delle posture e attribuzione dellelasse di rischio

Nelllambito del metodo OWAS, le posture assuntelaabratore vengono scomposte in
base alla posizione di schiena, braccia e gambere Yoro assegnato un valore numerico
secondo lo schema della figura sottostante. Unaaja#ra viene attribuita in funzione del
peso sollevato. Ciascuna postura € quindi contstidti da un codice a quattro cifre. In
alcuni casi puod essere inserito un quinto codia adscrive la posizione del collo e della
testa, eventualmente in sostituzione di quelldiradal peso sollevato, se assente (Fig. 1).

FIGURA 1.Schema base delle posizioni OWAS per schiena, iBraggambe rielaborato da
Lundquist & Gustavvson, 1987 (16).

1 —Schiena diritta
2 - Schiena curva

3 - Schiena in
torsione

4 - Schiena curva
ed in torsione

3
1 - Braccia sotto il
livello delle spalle
2 - Un braccio
sopra le spalle
3 - Entrambe le
braccia sopra le
spalle

3

31'

T

Posiz. delle braccia | Posiz della schiena
|5

1 —Seduto

2 = In piedi, gambe
distese

3 —In piedi, peso su
una gamba sola

4 — In piedi, gambe
4 pogse

5 =In piedi, peso su

wna gamba  sola

- piegata
6 = In ginocchio, su
= una o due gnocchia
7 — In piedi, in
- .
movim ento
2 L] L
g 1 — Peso sostenuto
£ infericre a 10 kg
2 g ] "
§ <10 10<x<20 =20 ga IIJPiS;D skugstmum
E 3 — Peso sostenuto
&~ 1 2 3 supenore a2l kg
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Le posture codificate dal metodo OWAS sono staesificate da un gruppo di esperti in
quattro classi che rispecchiano il livello di riscinei confronti di patologie a carico
dell'apparato muscolo-scheletrico.

Le posture di classe 1 non determinano problemitragall’estremo, quelle di classe 4
comportano rischi elevati di sindromi muscolo-selvidhe.

Nella classe 1sono incluse le posture considerate normali erakite che quindi
comportano sollecitazioni sull'apparato osteo-mieseoconsiderate accettabili.

La classe Zriguarda posture potenzialmente dannose, perdé guconsigliabile adottare
misure migliorative.

La classe 3identifica posture che determinano sicuramentettéfflannosi sul sistema
muscolo-scheletrico, ovvero situazioni in cui eessario intervenire il prima possibile.

Nella classe 4rientrano, infine, le posture che comportano sik&ioni molto dannose,
per cui devono essere presi immediati provvedimahtfine di modificare le modalita
operative, le attrezzature utilizzate o la posigidhlavoro degli addetti interessati. Qualora si
riscontrino posizioni del corpo non incluse nelichema riportato in figura 1 come ad
esempio quella di un uomo seduto con i piedi aizda del bacino o sdraiato, viene
automaticamente attribuita la classe 4. Immettehadmdice a 4 cifre identificativo della
postura in una tabella a pit entrate (tabella 4i5pud determinare agevolmente la classe di
rischio relativa a ciascuna posizione e valutastisazione di rischio complessiva.

Fasi della valutazione

Si individua la colonna del punteggio schiena;

all'interno di tale colonna si individua la sotté@ona relativa al punteggio delle braccia;

si individua la riga relativa al punteggio gambe;

all'interno della riga gambe si individua la soiya relativa al punteggio del peso;

la cella dove si incrociano la sottocolonna braedia sottoriga peso rappresenta la classe
di rischio in base al suo colore.

agrLODE

TABELLA 15. Tabella ad entrata multipla per determinare la dagli rischio in base alla
postura

(5]
(]
IS

Schiena
Braccia 1 2 ] 1 2 2 1 2 32 i 2 2

1

G b
- Peso 4

L O ) () N Bl (VN ol G (R Sl ) (N o ) (ST e N

Classe 2 I:l Classe 3 I:l Classe 4 -

J

Classe 1
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Si riporta di seguito un esempio di valutazione dethio secondo il metodo OWAS,
semplificato nella figura 2.

FIGURA 2. Operaio marmista impegnato nel caricamento di uim@d di lucidatura. La
postura viene descritta con il codicgl32 in quanto la schiena & curva in avanti e
leggermente in torsione (4), le braccia sono sitigello delle spalle (1), il peso del corpo &
a carico di una sola gamba (3), solleva una filagtianarmo del peso di 11 Kg. (2). Pertanto
la classe di rischio di questa postura & 3.

La valutazione con il metodo OWAS va effettuatdangiornata di lavoro ad intervalli di
tempo fissi e predefiniti la cui durata pud variare funzione degli obiettivi previsti.
Ovviamente, ad un minor intervallo corrisponde nmeggiore accuratezza dell'indagine; in
genere é consigliabile adottare intervalli comptespochi secondi e qualche minuto con una
durata complessiva di rilievo pari ad almeno meazopcomungue in grado di coprire l'intera
sequenza di operazioni che caratterizzano I'adtisitolta. A tale scopo puo essere utile far
ricorso a strumenti (macchina fotografica o videneea) che consentono di registrare in
campo le immagini delle diverse posture assuntearder il lavoro e di classificarle
successivamente a tavolino. Nella sua forma trawi#e il metodo OWAS permette quindi di
acquisire le osservazioni delle varie posture, fazzdle, attribuirgli la relativa classe di rischio
e calcolare la percentuale con cui ogni classardcoello svolgimento di una determinata
attivita o nelle diverse fasi in cui questa & statentualmente suddivisa nel turno di lavoro.

Calcolo dell'indice di rischio

Dopo aver determinato, su un campione significativosservazioni, le posture assunte
dai lavoratori nell’arco della giornata ed averibitiito a ciascuna di esse la corrispondente
classe di rischio, & possibile calcolare l'indigeischio per ciascuna operazione 0 mansione
svolta in base alla frazione temporale trascorimpleratore nelle diverse posture. La formula
per il calcolo dell'indice attribuisce un diversoeso” alle osservazioni, in funzione della classe
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di rischio nella quale esse ricadono ed in funzideléa loro durata, secondo il presupposto che
le posizioni sfavorevoli sono tanto piu pericolgs@nto piu a lungo vengono mantenute.

L’ indice di rischio OWASiene quindi calcolato con la seguente formula:
I=[(ax1)+(bx2)+(cx3)+(dx4)]*100

dove:

- a=frequenza percentuale di osservazioni nelksseld di rischio

+ b =frequenza percentuale di osservazioni nellssel2 di rischio

- ¢ =frequenza percentuale di osservazioni nellssel® di rischio

- d =frequenza percentuale di osservazioni nellsseld di rischio

« 1,2, 3e 4 =valori di ponderazione per le rispettlassi di rischio.

In questo modo, se il 100% delle osservazioni effé¢ & rappresentato da posture di
classe 1, I'indice di rischio assume il valore 108sia il minimo previsto), ad indicare che
I'operatore in esame non rientra tra i soggettisahio di patologie muscolo-scheletriche;
viceversa, se il 100% delle osservazioni rappresposizioni di classe 4, I'indice é pari a
400 (il massimo possibile) ed indica una situazidinmassimo rischio.

Quando un’operazione (o fase di lavoro) prevedssiliazione di varie posture, il metodo
OWAS permette di valutare l'incidenza di quelle siderate piu sfavorevoli e fornisce il
risultato della loro combinazione temporale, esgma®me valore ponderato compreso fra 100
e 400. Allo stesso modo si procede per calcolamdite di rischio complessivo di un insieme
di fasi o operazioni. Indipendentemente dal valmeontrato, € comunque necessario verificare
la presenza di posture appartenenti alle class#t&eéndividuare le operazioni o il personale
coinvolto adottando tempestivi provvedimenti pénilare o ridurre il rischio associato.

Vantaggi e svantaggi del metodo OWAS

Vantaggi

* Metodo osservazionale di facile applicazione.

* Analizza le posture assunte da tutto I'apparatocoloscheletrico.
« E applicabile a tutti i settori.

+ E riproducibile.

* Non richiede particolari conoscenze in ambito eogoico.

Svantaggi

* Non tiene conto degli aspetti organizzativi (tenglioesposizione e frequenza della
movimentazione), delle caratteristiche dell’ambgedi lavoro e delle modalita di presa,
della dislocazione angolare, dell’'eta del soggettiel genere.

* Non tiene conto delle condizioni di salute del latore.

« Sifocalizza prevalentemente sulle posture.

e Non individua il peso ideale.

* Non permette di ricavare I'effettiva esposizionergaliera di un singolo lavoratore, in
presenza di attivita che comportano I'esecuziordiwdirsi compiti (esposizione media).

» Puo richiedere un approfondimento con metodi palitici.
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4.4TLV ACGIH per il sollevamento (17)

Questi TLV, ai quali si ritiene che quasi tuttiavbratori possano essere esposti giorno
dopo giorno senza che si sviluppino disturbi dehidge lombare o della spalla connessi
all'effettuazione di compiti ripetitivi di sollevaemto, tengono conto di tre variabili:

- la durata per turno delle attivita di movimentagpn

- il numero di sollevamenti nell'unita di tempo;

- ladistanza orizzontale e verticale del peso moniate.

Vengono presentate tre tabelle riassuntive chertdpo i TLV definiti in base alle
variabili sopra descritte.

TABELLA 16. TLV, espressi in Kg., per mansioni di sollevamentd ore al giorno con
frequenze <60 sollevamenti per ora 0 > 2 ore per giorno caflesamenti orari <12

Ocm 30cm 60cm 80cm

1:' k Limite massimo superiore del gesto del sollevamento
(altezza delle spalle + 30 cm)

X
¥, - Altezza delle spalle
] I L B
i , ! Limite inferiore del gesto del sollevamento
il (altezza delle spalle - 8 cm)
i
A

?.{ el s

Altezza delle nocche

: Altezza a mezza tibia
.F f1 ! (a meta altezza tra caviglia e ginocchio
s
L l 14| ne ne.

oA e H Terreno
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TABELLA 17. TLV, espressi in Kg., per mansioni di sollevament® ore al giorno con
frequenze da 12 20 sollevamenti per ora 0 Z ore per giorno con sollevamenti orari da 60

a <360

Ocm 30cm 60cm 80cm

I:" .s' ,,,,,

\ f‘ Limite massimo superiore del gesto del sollevamento
] (altezza delle spalle + 30 cm)

[ i ~14[ 5 nc

- + : - Altezza delle spalle

E i , i Limite inferiore del gesto del sollevamento

! ; | (altezza delle spalle - 8 cm)

i I
l g Altezza delle nocche

F4] ! -
/ = - Altezza a mezza tibia
||' / g ne Ho (a meta altezza tra caviglia e ginocchio )
o L. .C.
:'( ‘..r\- L..l-
1} s
R 1 Terreno

TABELLA 18. TLV, espressi in Kg., per mansioni di sollevament® ore al giorno con
sollevamenti orari > 30 e fino a 360

Ocm 30cm 60cm 80cm

Limite massimo superiore del gesto del sollevamento
nc. fnc (altezza delle spalle + 30 cm)

Altezza delle spalle

Limite inferiore del gesto del sollevamento
(altezza delle spalle - 8 cm)

Altezza delle nocche
7 2
Altezza a mezza tibia
(a meta altezza tra caviglia e ginocchio )
n.c. n.c
= Terreno
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Vi sono delle limitazioni all’'uso di questi TLV ipresenza dei seguenti fattori:
- numero di sollevamenti superiori a 360 all’'ora;
- attivita di sollevamento che si protraggono ola@lore giornaliere;
- angolo di asimmetria (torsione del tronco durahtsoilevamento) che supera i 30
gradi rispetto al piano sagittale;
- movimenti rapidi di sollevamento, sollevamenti ¢orsione;
- sollevamento con una mano sola;
- sollevamento in posizione seduta o inginocchiata;
- microclima sfavorevole;
- sollevamento di oggetti a contenuto instabile;
- scarsa presa;
- postura eretta instabile;
- esposizione a vibrazioni a corpo intero superiblivallo d'azione.

Vantaggi e svantaggi del metodo TLV ACGIH

Vantaggi

* Metodo osservazionale di facile applicazione.

« E applicabile in ambito industriale.

+ E riproducibile.

* Analizza anche il sovraccarico biomeccanico a livelelle spalle oltre che del rachide
lombare.

Svantaggi

* Vedi le limitazioni all'uso sopra elencate.

* Non tiene conto dell’eta e del genere.

* Non tiene conto delle condizioni di salute del latore.

* Non permette di ricavare I'effettiva esposizionergaliera di un singolo lavoratore, in
presenza di attivita che comportano I'esecuziordiviirsi compiti (esposizione media).
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4.5 Metodo Criteri Guida del SUVA

Il Metodo Criteri Guida (MCG) € uno strumento eledio dal SUVA (Istituto nazionale
svizzero di assicurazione contro gli infortuni)eatonsente di valutare se durante I'attivita di
movimentazione manuale dei carichi vi sia, o vi ggosverosimilmente essere, una
sollecitazione eccessiva alla colonna lombare si@eecessario adottare delle misure. |l
MCG si basa sul concetto che il carico a cui éoposta la colonna lombare dipende
fortemente dall’inclinazione in avanti del troncda peso del carico e aumenta con la durata
e/o la frequenza dello sforzo, dell'inclinaziontetale e/o della torsione del tronco.

Tale metodo si puo applicare in tutte le attivibdigesse alla movimentazione manuale dei
carichi e serve ad effettuare valutazioni oriemtatilelle condizioni di lavoro durante la
movimentazione dei carichi.

| criteri guida per la valutazione sono i seguenti:
* peso del carico,
e postura,
» condizioni d’esecuzione,
e durata dello sforzo.

Sulla scorta di questi criteri si attribuisce umfaggio all’attivita di movimentazione
manuale. Il punteggio ottenuto indica se & necissaervenire con opportune misure.

La valutazione va effettuata per ogni singola ##tigulla base di un giorno lavorativo. Per
le attivita durante le quali vengono movimentatiedsi carichi e/o vengono assunte diverse
posture, bisogna calcolare una media. Se un’a@ttigt compone di operazioni con
caratteristiche nettamente distinte I'una dall&lttali operazioni vanno stimate e valutate
separatamente.

1° passo - Valutazione del fattore tempo: durata de sforzo

La valutazione va fatta separatamente per le tssipidi forme di movimentazione dei
carichi.

In caso di attivita caratterizzate daflpetizione regolare di brevi operazioni (< 5 sedi)
sollevamento, abbassamento e spostamemteterminante la quantita di operazioni eseguite.
E ammessa l'interpolazione. Una frequenza di 4@ampeni, per esempio, vale 3 punti.

In caso di attivita durante le quali tieneun carico (piu di 5 sec.), la valutazione viene
effettuata in base alla durata complessiva delwzsf (Durata complessiva = quantita di
operazioni x durata di una singola operazione).

In caso di attivita caratterizzate dahsportodi un carico (pit di 5 m.), la valutazione
viene eseguita considerando la tratta complessix@psa con il carico misurata in metri.
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Operazioni di sollevamento | Operazioni durante le quali | Operazioni di trasporto valutazione
0 spostamento (< 5 s) si tiene un carico (> 5 s) (>5m) del fattore
Quantita per giorno Durata complessiva Tratta complessiva tempo

lavorativo per giorno lavorativo per giorno lavorativo P
<10 <5 min <300 m 1
dal0a<40 da5a 15 min da300ma<1km 2
da 40 a <200 dal5mina<1ora dala<4km 4
da 200 a < 500 dala<2ore dad4a<8km 6
da 500 a < 1000 da2a<4ore da8a<16 km 8
> 1000 >4 ore > 16 km 10
Esempi: Esempi: Esempi:
- Posare mattoni - Tenere un pezzo grezzo in ghisa Trasportare mobili
- Inserire pezzi in una macchina mentre si lavora a una rettificatrice Trasportare componenti di
- Prelevare pacchetti da un containef e  Tenere una smerigliatrice manuale un’impalcatura

disporli su un nastro - Tenere una falce a motore dall'autocarro al luogo di
montaggio

2° passo - Valutazione del carico: peso del carico

La valutazione del rischio va fatta separatamemte I donne e per gli uomini. Se
I'attivita da valutare implica la movimentazioneddirichi diversi, si pud calcolare una media
a condizione che i carichi massimi non siano sopieai 25 kg per le donne e a 40 kg per gli
uomini. A titolo di paragone si puo anche effeteuan calcolo tenendo conto soltanto dei
carichi massimi movimentati. In tal caso bisogneead considerare la frequenza ridotta dei
valori massimi e non la frequenza complessiva.dsocdi carichi superiori a 25 kg per le
donne e a 40 kg per gli uomini si attribuiscono g5 punti. Per le attivita durante le
quali si solleva, si tiene, si trasporta e si abhasn carico & determinante il “carico
effettivo”, ossia la forza-peso che il lavoratoreve effettivamente compensare. Quindi il
carico non & sempre identico al peso delloggeQoando si rovescia una scatola, ad
esempio, il carico corrisponde al 50% del pesoadstiatola e, se si usa una carriola o un
carrello, soltanto al 10%.

CARICO EFFETTIVO UOMINI

CARICO EFFETTIVO DONNE

VALUTAZIONE DEL CARICO

<10 kg

<5Kkg

da 10 a <20 kg

da5a<10kg

da 20 a < 30 kg

da 10 a <15 kg

da30a<40kg

dal5a<25kg

> 40 kg

> 25 kg

N
U.l\l-bl\)l—‘

3° passo - Valutazione della postura

La valutazione della postura viene effettuata isebai pittogrammi riportati nella tabella
corrispondente. Determinante € la posizione caistitea assunta durante la movimentazione
del carico. Se nel corso di un'operazione il latmm assume diverse posture, si pud
calcolare una media.
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POSIZIONE VALUTAZIONE

POSTURA
CARATTERISTICA DEL DELLA
CORPO E DEL CARICO POSIZIONE DEL CARICO POSIZIONE

- Tronco in posizione eretta, senza torsione 1
- Carico vicino al corpo

- Lieve inclinazione in avanti o torsione del tronco 2
- Carico vicino al corpo

- Flessione o notevole inclinazione in avanti depco

- Lieve inclinazione in avanti con contemporanea
torsione del tronco 4
- Carico lontano dal corpo o sopra I'altezza delle

spalle

- Notevole inclinazione in avanti con contemporanga

torsione del tronco
- Carico lontano dal corpo 8
4 - Stabilita limitata della posizione in piedi

- Posizione accovacciata o inginocchiata

4° passo - Valutazione delle modalita di esecuzione

Per la valutazione sono rilevanti le condizionigmminanti nella fase di esecuzione come
ad esempio lo spazio per il movimento, la presenmeeno di ostacoli, le caratteristiche del
piano di calpestio, l'illuminazione e I'afferralidi dell'oggetto.

CONDIZIONI D’ESECUZIONE VALORE D’ESECUZIONE

Buone condizioni ergonomiche, per esempio suffieiespazio,
nessun ostacolo nelllambiente di lavoro, pavimempiano e
antisdrucciolevole, illuminazione sufficiente, beorondizioni di
afferrabilitd

Limitata liberta di movimento e condizioni ergoname
insoddisfacenti (es. 1: limitata liberta di movinera causa d
un'altezza del locale insufficiente o di una supéf di lavoro 1
inferiore a 1,5 M es. 2: limitata stabilita a causa di un terr¢no

irregolare e molle)

Liberta di movimento notevolmente limitata e/o aistita del
centro di gravita del carico (per es. trashordpatienti)

In seguito mediante una semplice formula si otti@mg@unteggio al quale corrisponde un
fattore di rischio:

(VALUTAZIONE DEL CARICO + VALUTAZIONE DELLA POSTURA +
VALUTAZIONE DELL'ESECUZIONE) X FATTORE TEMPO = PUNT EGGIO
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Fattore di

o PUNTI DESCRIZIONE
rischio
1 <10 Lieve sforzo; € improbabile un rischio per la salda sovraccaricp
fisico.
Sforzo pit importante; vi puo essere un sovracoafisico per le
2 10 < 25| persone con una resistenza fisica ridotta (*). Bswliata I'adozione d

provvedimenti organizzativi.

Sforzo chiaramente importante; vi pud essere umaseurico fisico
3 25 <50 | anche per le persone con una resistenza fisicaaterrz vivamente
raccomandata I'adozione di provvedimenti organizzat

Sforzo elevato; & probabile che vi sia un sovrdcoaffisico. E

4 250 indispensabile I'adozione di provvedimenti organinz.

(*) le persone con resistenza fisica ridotta sonellg di eta < a 21 anni e > a 40 anni, principiant
collaboratori menomati per malattia.

Vantaggi e svantaggi del metodo Criteri Guida

Vantaggi

e Si tratta di un metodo osservazionale di facildiappione.

* Sipuo applicare a tutti i settori lavorativi.

» Valuta le posture assunte dal rachide e tuttitdfatli rischio compreso il trasporto.

« Tiene conto del genere, dell’eta, delle condizitirsalute e dell’esperienza del soggetto.
* Non richiede particolari conoscenze in ambito eogoico.

Svantaggi

» Puo richiedere un approfondimento con metodi palitci.
* Non permette di ricavare I'effettiva esposizionergaliera di un singolo lavoratore, in
presenza di attivita che comportano I'esecuziordivdirsi compiti (esposizione media).
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4.6 Metodo di rilevazione del rischio da movimentdaene manuale di pazienti
MAPO (Movimentazione e Assistenza Pazienti Ospedaiiati)

I metodo MAPO consente di valutare gli aspettiamigzativi e strutturali degli ambienti
ospedalieri ma non fornisce una misura del risddocarico biomeccanico per singolo
lavoratore o per le varie operazioni che devoneressffettuate durante I'attivita.

Nell'ambito della valutazione del rischio da movime@zione manuale dei pazienti non e
applicabile il metodo NIOSH a causa dei limiti ingtice le variabili considerate nello stesso,
pertanto si deve ricorrere ad altri metodi comeeseimpio il Metodo Criteri Guida (MCG)
proposto dal SUVA.

Nel capitolo successivo sara illustrato un eserdpi@lutazione integrata MCG - MAPO
in ambiente ospedaliero.

Vengono identificati i seguenti fattori che, neldansieme, possono influire sul carico di
lavoro e quindi indirettamente comportare un sosagico biomeccanico per il rachide:

- carico assistenziale indotto dalla presenza digogizinon autosufficienti;

- tipo/grado di disabilita motoria dei pazienti;

- aspetti strutturali degli ambienti di lavoro e eiggnza;

- attrezzature in dotazione;

- formazione degli operatori sullo specifico argonoent

La scheda di rilevazione (in allegato) utilizzat@ chetodo MAPO, si compone di due
parti: la prima, da compilare attraverso un colioquon la caposala, raccoglie tutte le
informazioni riguardanti gli aspetti organizzatévformativi; la seconda, compilata attraverso
un sopralluogo, ¢ finalizzata all'analisi degli akpambientali e delle attrezzature, nonché
alla valutazione di specifiche manovre sussididriecompilazione della scheda deve essere
effettuata da personale “formato” alla modalit&ainduzione del colloquio e all'analisi degli
aspetti ambientali e delle attrezzature. Il tempoadnpilazione della scheda di rilevazione é
di circa 60 minuti per ogni reparto.

VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI ORGANIZZATIVI E FORMATIVI

Carico assistenziale
Per la sua rilevazione & importante raccogliesefpienti informazioni:
- numero di letti (precisando la presenza di lettgiagti e la percentuale di letti
abitualmente occupati);
- numero e tipo di operatori in organico nel repagtonumero degli addetti alla
movimentazione manuale di pazienti suddivisi neitarni;
- tipologia dei pazienti e manovre di movimentaziabé@ualmente effettuate.

In base al numero di letti occupati, si richiedeniimero medio di pazienti non
autosufficienti presenti nel reparto e la duratiladero degenza media. Si identifica inoltre il
numero massimo di pazienti non autosufficienti @néisnell’ultimo anno (picco). | pazienti
non autosufficienti vengono ulteriormente distintbase alle loro residue capacita motorie e
alla patologia in atto itotalmente non collaboranti ( NC ) e parzialmenméaboranti (PC).
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Pertotalmente non collaborante (NG) intende un paziente non in grado di utilizzdie g
arti superiori ed inferiori e che pertanto nelleioak di trasferimento deve essere
completamente sollevato.

Perparzialmente collaborante (PGj intende un paziente che ha residue capacitarimoto
e che viene pertanto solo parzialmente sollevatbopgeratore. Per aiutare la caposala a
quantificare i pazienti NC e PC presenti, la schddfinisce i pazienti prima in base alla
condizione clinica (anziano con pluripatologie, plagico, chirurgico, ecc.) e
successivamente in base al grado di disabilita niaoto

Formazione del personale

Viene rilevata I'eventuale formazione del personedativamente alla movimentazione
manuale di carichi e pazienti. In particolare, l@ssificazione della qualita della formazione
viene operata tenendo conto della presenza-asskralauni eventi qualificanti (corsi di
addestramento, materiale formativo) e loro durata.

VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI AMBIENTALI

Dotazione di attrezzature
L'analisi sulla dotazione di attrezzature per aasil le operazioni di movimentazione
manuale di pazienti e la relativa modalita di mgizione € stata suddivisa in tre sezioni:

- carrozzine e/o comodeviene rilevato il numero totale e si valuta Iatet di
manutenzione, la frenabilita, la rimovibilith deabcioli e dei poggiapiedi, I'altezza
dello schienale e la larghezza totale della camaza comoda;

- solleva-pazientimanuale o elettrico: disponibilita numerica, tipocaratteristiche
degli accessori;

- altri ausili o “ausili minori: si rileva I'eventuale dotazione di ausili quéakli ad alto
scorrimento”, “cintura ergonomica”, tavolette olirul

- sollevatorio altri ausili per le operazioni di igiene del patke: si rileva la eventuale
presenza di barella-doccia, vasca o doccia attt@zaadile sollevatore per vasca
fissa.

Caratteristiche degli ambienti di lavoro
Vengono descritte le caratteristiche degli ambidntavoro in funzione delle operazioni di
movimentazione di pazienti effettuate:

- bagni nei locali utilizzati per le operazioni di igiendel paziente (bagni che
possiedono vasca o doccia) si rilevano alcune teaistiche strutturali quali la
presenza di doccia o vasca, la larghezza della pbdccesso e modalita di apertura,
gli spazi liberi e I'eventuale presenza di ingomibdordi precludenti I'utilizzazione
di carrozzine o ausili. Per i bagni con utilizzoWdC si rileva la disponibilita di spazi
liberi per I'utilizzazione di eventuali ausili, lrghezza della porta di accesso e
modalita di apertura, I'altezza del WC e la presedi maniglioni laterali fissi a
parete;

- camere di degenzaengono rilevate le caratteristiche relative agazi operativi
(spazio esistente fra i letti e al fondo letto,Adpaccupato dal comodino, presenza di
eventuali ingombri rimovibili che riducono lo spazstesso); le caratteristiche dei
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letti (altezza, presenza di ruote e caratteristicidle spondine, comandi di
regolazione, altezza libera presente sotto il lp#o I'eventuale accesso di ausili) e
delle poltrone utilizzate da pazienti non autosigfiti e altezza del piano sedile.

Operazioni sussidiarie di movimentazione (traino, ginta)

Le operazioni di traino e spinta vengono rilevatpiantificate mediante misurazioni della
forza applicata utilizzando un dinamometro secoladonetodologia proposta da Snook e
Ciriello (1991).

CALCOLO DELL'INDICE SINTETICO DI ESPOSIZIONE MAPO

Il presupposto da cui muove la proposta di un mdimtetico di esposizione denominato
MAPO é quello di valutare in modo integrato il adloaito dei principali determinanti di
rischio da movimentazione manuale di pazienti cosie sopra descritti e rilevati.

L’indice sintetico di esposizione MAPO viene caltol secondo la seguente espressione:

MAPO = (NC /Op x FS + PC/Op x FA) x FC x Famb x FF

dove:

NC/Op e il rapporto fra pazienti non collaboranti ed raperi adibiti alla movimentazione
dei pazienti o ad operazioni di traino/spinta pnéiggei tre turni,

PC/Op ¢ il rapporto fra pazienti parzialmente collabtragd operatori adibiti alla
movimentazione dei pazienti 0 ad operazioni dnts&pinta presenti nei tre turni,

FS rappresenta il fattore sollevatori,
FA rappresentd fattore ausili minori,
FC rappresentd fattore carrozzine,
Famb rappresentd fattore ambiente,
FF rappresentd fattore formazione.

Nell’espressione proposta, i rapporti fra pazieatn autosufficienti e operatori (NC/Op e
PC/Op) risultano essere un dato di primaria impadache € funzione della frequenza dei
sollevamenti e/o degli spostamenti oggettivamentdiasti agli operatori del reparto
esaminato. Infatti, tali rapporti pongono in reta® il numero di pazienti che devono essere
spostati 0 sollevati con il numero di operatori iglarto adibiti a tali operazioni.

Questi rapporti vengono “ponderati” in relaziondadtori “sollevatori” ed “ausili minori”
al fine di valutare il potenziale sovraccarico bamoanico indotto con le operazioni di
trasferimento a seconda della presenza-assenzageuité degli ausili considerati. Gli altri
fattori (FC, Famb, FF) agiscono di fatto come nptitatori (in senso negativo o positivo) del
livello generale di esposizione (aumento-diminugidella frequenza o del sovraccarico delle
operazioni di trasferimento manuale di pazientgnfb i “pesi’ che i valori di ogni fattore
sono stati attribuiti in base ai risultati dell’sisa dei “diari” delle attivita assistenziali
preliminarmente esaminati.

Nel modello di calcolo il fattore sollevatore (F$ijsulta essere moltiplicatore o
demoltiplicatore solo dei pazienti non collaboramtientre il fattore ausili minori (FA) €
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relazionato solo ai pazienti parzialmente collahtir@ stata scelta questa impostazione per
razionalizzare il modello, sebbene nella realtdaenii i tipi di ausili siano da riferirsi alla
totalita dei pazienti non autosufficienti.

Gli altri fattori (carrozzine, ambiente e formazidnsono correlati sia ai pazienti non
collaboranti che ai parzialmente collaboranti iragio possono indurre, se inadeguati, un
aumento della frequenza-gravita di operazioni distgmento-trasferimento di ogni paziente
non autosufficiente.

CRITERI DI VALUTAZIONE E DETERMINAZIONE DELLE DIVER  SE
VARIABILI PER IL CALCOLO DELL’INDICE DI ESPOSIZIONE

Rapporto pazienti non autosufficienti e operatori NC/Op e PC/Op)

| dati rilevati sono il numero “medio” e di “piccalei pazienti non autosufficienti ed il
numero di operatori addetti all'assistenza durém ore. La scelta di suddividere i pazienti
non autosufficienti in totalmente non collabora(iC) e parzialmente collaboranti (PC)
deriva dall’evidenza di un differente sovraccarisimmeccanico sul rachide lombare in
relazione alle diverse tipologie di manovre effatéu

Fattore sollevatore (FS)

La valutazione del solleva-pazienti coniuga dueetispla sufficienza numerica in
relazione al numero dei pazienti totalmente nofaboranti e I'adeguatezza alle esigenze del
reparto. Per “sufficienza numerica” si intende tagenza di 1 sollevatore ogni 8 pazienti
totalmente non collaboranti (NC).

Si considera “inadeguato alle esigenze del repamicaSollevatore che:

- non puo essere utilizzato per il tipo di paziebftwalmente presenti in reparto;

- @in cattivo stato di manutenzione (frequentemestte);

- non puo essere utilizzato per le caratteristichbiantali delle camere di degenza c/o
dei bagni (spazi insufficienti).

Il valore attribuito al fattore sollevatore (FS)risada 0,5 a 4 nelle varie situazioni
evidenziate nella tabella di seguito riportata.

CARATTERISTICHE DEI SOLLEVATORI VALORE FS
Assenti 0 inadeguati + insufficienti 4
Insufficienti o inadeguati 2

Presenti + sufficienti + adeguati 0,5

Fattore ausili minori

Si considerano “ausili minori” le attrezzature atiducono il numero o il sovraccarico
indotto da alcune operazioni di spostamento parzildl peso del paziente (telo ad alto
scorrimento, rullo, materassino alto scorrimentangfer disc, cintura ergonomica). Si
considerano presenti quando la dotazione del epgarnprende un telo ad alto scorrimento
pit almeno due degli altri tre citati.
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Al relativo fattore e stato attribuito un valorengigtiplicativo pari a 0,5, considerando che
la presenza di tali ausili riduce il numero delleemzioni sopracitate. Quando gli ausili
minori non risultano presenti o sufficienti il vadoattribuito diventa 1; si propone il valore di
0,75 per una buona numerosita e bassa diversita.

In sintesi:

- ausili minori assenti = 1
- ausili minori presenti (telo + due degli altri &asili minori indicati) = 0,5

Fattore carrozzine

La valutazione delle carrozzine e/o comode congidiere aspetti in modo integrato: la
sufficienza numerica in relazione al numero di eatiinon autosufficienti e la presenza di
requisiti ergonomici.

Si intende per sufficienza numerica la presenzandhumero di carrozzine pari almeno
alla meta dei pazienti non autosufficienti del mpa Tale scelta & indotta dalla
considerazione che alcuni pazienti totalmente nolfaloranti (allettati) o parzialmente
collaboranti non utilizzano carrozzine. La valutew@ dei requisiti ergonomici viene
effettuata attribuendo, ad ogni tipo di carrozaioaoda individuata nel corso del
sopralluogo, un valore pari a 1 per I'assenza duog dei seguenti aspetti:

- braccioli, che devono essere rimovibili;

- schienale, che non deve risultare ingombranteeresdell’altezza;
- frenabilita, che deve essere assicurata;

- larghezza, che deve essere inferiore a 70 centimetr

Attraverso la somma del punteggio di “inadeguatézdia ogni tipo di carrozzine,
moltiplicato per il numero di carrozzine (aventi $&esse caratteristiche), si ottiene il
punteggio globale per ogni tipo di carrozzina (eggio di colonna). Dalla somma dei
diversi punteggi di colonna, divisa per il numeotate di carrozzine si ottiene il Punteggio
Medio di carrozzine (PMcarr), che rappresenta pete valutazione della congruita
ergonomica di tutte le carrozzine-comode presardgiiel reparto.

Diviene cosi possibile definire il valore del FagtaCarrozzine (FC) integrando i due
aspetti valutati (numerosita e requisiti ergonojnicime indicato nella tabella sottostante. |l
valore di tale fattore varia da 0,75 a 2 poichprksenza di carrozzine-comode non adeguate
e insufficienti induce almeno un raddoppio dellegfrenza delle operazioni di spostamento
del paziente che determinano un sovraccarico bicamoo del rachide lombare.

Fattore ambiente

Sono stati considerati unicamente gli aspetti tsirali dell’ambiente che possono
determinare un aumento o una diminuzione delle agpemi di movimentazione
sovraccaricanti il rachide lombare. Nella schedaildvazione sono state predisposte tre
sezioni che prevedono l'analisi di: bagni per Bigé del paziente, bagni per WC, camere di
degenza (vedi tabella).

Per ognuna di tali sezioni, si procede analogamargaanto effettuato per le carrozzine
calcolando il punteggio medio di “inadeguatezzalledsingole sezioni. La somma dei
punteggi medi delle tre sezioni costituisce il &@tAmbiente che viene suddiviso in tre
categorie di range, espressione rispettivameritastia, media, alta inadeguatezza.
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Il valore del fattore ambiente varia da 0,75 a 1¢b.0osservazioni preliminari hanno
permesso di stabilire che la completa assenza edpiigiti ergonomici considerati nelle
strutture ambientali sanitarie comporta di fattoaumento di circa 1,5 delle manovre che
determinano sovraccarico biomeccanico del raclunéare.

CARATTERISTICHE STRUTTURALI PUNTEGGI
Bagni per igiene paziente
spazio libero inadeguato all’utilizzo ausili 2
porta di larghezza < a 85 cm 1
ingombri non rimovibili 1
Bagni per WC
spazio che non consente la rotazione di carrozzine 2
altezza WC <a 50 cm 1
assenza di maniglioni laterali al WC 1
porta di larghezza < a 85 cm 1
spazio laterale al WC < a 80 cm 1
Camere di degenza

distanza fra letti e pareti <a 90 cm 2
spazio al fondo letto < a 120 cm 2
letto inadeguato (inaccessibilita dei comandi/lettiue ruote) 1
spazio libero fra letto e pavimento inadeguato (&a&m) 2
poltrone inadeguate (altezza inferiore a 50 cm) 0,5

Fattore formazione

Fattore determinante che contribuisce a definiredice di esposizione € la specifica
formazione degli operatori. Le esperienze di vesifdi efficacia della formazione hanno
portato a definire i requisiti minimi di adeguateziella formazione specifica sulla base delle
seguenti caratteristiche:

- corso di formazione della durata di 6 ore artiaml& una parte teorica e in
esercitazioni pratiche sulla modalita meno sovnacaati di sollevamento manuale
parziale del paziente;

- esercitazione pratica sull'utilizzazione correttdl@ attrezzature.

Laddove l'attivita di formazione & stata effettuatan queste caratteristiche & stato
constatato che il numero delle azioni di movimeiotae sovraccaricanti il rachide lombare
diminuiva sensibilmente e che quelle residue vemva&ffettuate con modalita meno
sovraccaricanti. Pertanto é stato attribuito uronsaldemoltiplicativo pari a 0,75 ai casi di
adeguata formazione. Laddove invece la formazioaestta limitata alla somministrazione
di informazioni, non & poi stata riscontrata unataoziale diminuzione dei rischi nelle
attivita delle movimentazioni e pertanto il fattatiedemoltiplicazione & stato posto pari a 1.

Nei casi invece in cui non ¢ stata effettuata nesipo di informazione, € stato stimato un
raddoppio della frequenza-gravita delle manovreramparicanti il rachide e pertanto il
fattore moltiplicativo diventa 2.
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In sintesi:
Formazione effettuata con corso completo = 0,75

Formazione non effettuata = 2

FIGURA 3.Schema di calcolo dell'indice di esposizione a mevitazione manuale di pazienti

Formazione effettuata solo con corso di addestreorahutilizzo pli ausili=1
Formazione effettuata solo con distribuzione dismolo informativo = 1

D

-

RAPPORTO N. PAZIENTI NON AUTOSUFFICIENTI ED OPERATORI

N. pazienti non collaboranti medio n. operatori = NC/OP medio
picca n. operatori _ = NC/QOP picco
N. pazienti parzialmente medio n. operatori = PC/OP medio
collaboranti picco n. operatori = PC/OP picco
FATTORE SOLLEVATORI FATTORE FS

Sollevatori ASSENTI o INADEGUATI + INSUEFICIENTI 4

Sollevatori INSUFFICIENTI o INADEGUATI 2 | | Fs

Sollevatori PRESENTI e ADEGUATI e SUFFICIENTI 0,5

FATTORE AUSILI MINORI FATTORE FA
Ausili minori ASSENTI o INSUFFICIENTI 1 | | FA
Ausili minoi SUFFICIENTI e ADEGUATI 0,5
FATTORE CARROZZINE

Punteggio medio qualitativo osservato

(PM carr.) 0-1,33 | 134-266 2,67-4 || | FC
Sufficienza numerica NO SI NO ST NO SI

Fattore FC 1 0,75 1,5 | 1,12 2 1,5

) FATTORE AMBIENTE
Punteggio medio ambiente (PM amb.) 0-5,8 59-116 1 11,7 -17.5
Fattore Famb 0,75 1,25 [ 1,5 | | | Famb
FATTORE FORMAZIONE FATTORE FF

Formazione adeguata 0,75
Solo informazione 1 | FF
Formazione non effettuata 2

INDICE DI ESPOSIZIONE MAPO

pieca picco

MAPO  =(| | x | |+ [ x| x| [x | | x| |=[:,
MEDIO NC/OP F§ PC/OP FA BC Famb FF

medic maedia
MAPO DI = (| [ x| I+ | | x| x| | x| x| |=|:|
PICCO NC/OP FS PC/OP FA FC Famb FF
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LIVELLI DI AZIONE

Indice MAPO compreso fra 0 e 1,54rea verde: il rischio & praticamente trascurabile.
Indice MAPO compreso fra 1,51 e 5 ): rappresenta un’'esposizione che, seppur
non rilevante, pud comportare un aumento dellelpgitoa carico del rachide lombosacrale e
per tale motivo si ritiene utile attivare la forn@ze, la sorveglianza sanitaria e la
programmazione di interventi di bonifica a lungonie.

Indice MAPO superiore a 5 (area rossa)indica un’esposizione tanto piu significativa
guanto piu il valore dell'indice aumenta: &€ necassattivare programmi di formazione e di
sorveglianza sanitaria specifica nonché predispedrattuare un piano per la rimozione dei
fattori di rischio a breve termine.

Vantaggi e svantaggi del metodo MAPO

Vantaggi

* Metodo osservazionale analitico.

» Consente di evidenziare in maniera certamente t#gaus carenze legate alle criticita
strutturali dei reparti di degenza, alla insuffida di personale, alla dotazione di ausili
per la movimentazione dei pazienti, alla formazidekpersonale addetto.

Svantaggi

« Siapplica solo alle strutture sanitarie che ridbigo la movimentazione dei pazienti.

* Non tiene conto delle operazioni di sollevamentlledmodalita di presa, delle posture
assunte, dello sforzo impiegato, del carico sudleborma lombare. Non tiene conto del
genere, dell'eta e delle condizioni di salute degetto, del microclima, del tempo di
esposizione e della frequenza delle operazioni.

« Non ricava l'esposizione a rischio del singolo latore, per cui richiede un
approfondimento.

* Risulta scarsamente correlabile ai risultati detleveglianza sanitaria.

* Richiede una preparazione di base.
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4.7 Metodo di valutazione integrato MAPO-MCG del SWA

In base ai limiti emersi dalla valutazione del hiscda movimentazione manuale dei
pazienti € necessario integrare il metodo MAPOstraoe uno strumento che, partendo dalla
individuazione delle diverse attivita effettuateglilaoperatori sanitari del reparto nell'arco
della giornata lavorativa, consenta in modo retatiente semplice:

I'analisi del sovraccarico biomeccanico attribugbdé ciascun compito valutando i
quattro determinanti del rischio secondo il metddG proposto dal SUVA (carico
sollevato, postura assunta, condizioni di esecezil@h compito e tempo impiegato);
l'individuazione dei compiti piu sovraccaricantiftraverso l'attribuzione di un
punteggio (classe di rischio);

la possibilita di adottare le misure organizzatpee contenere il rischio e soprattutto
le procedure pit appropriate per I'esecuzione deigito da parte dei lavoratori (per
esempio: I'esecuzione del compito “X” deve obbligetmente prevedere [I'utilizzo
del sollevatore, oppure il compito “y” deve esseffettuato da almeno due operatori,
ecc.);

la possibilita di individuare, con il medico comgete, i compiti eseguibili anche dai
lavoratori con limitazioni, quelli che assolutanemon possono essere loro affidati
(per il complessivo sovraccarico) e quelli per ialjyud essere necessaria una
specifica verifica delle condizioni di esecuzionforfhazione, organizzazione,
ausiliazione).

Nell'allegato 2 sono riportati i risultati di unaaltazione integrata MAPO — MCG
effettuata presso un reparto di terapia intensiva.
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5. MISURE DI PREVENZIONE

Tenendo conto dell'epidemiologia del mal di schiehdondamentale ridurre o eliminare
alla fonte i fattori di rischio occupazionali inaglo di indurre una patologia da sovraccarico
funzionale del rachide seppure in via correlata.

L’'analisi dei casi di patologie della colonna verae denunciati allINAIL (18)
conferma che le pit comuni attivita da consideearischio sono:

- lavoro di facchinaggio,

- lavoro di magazzinaggio,

- lavoro per strutture sanitarie ove é richiesta twimentazione dei pazienti,
- lavoro di manovale edile.

5.1 La prevenzione primaria

Il D.Lgs. 81/08 all'art. 168 prevede che anchedsef di progettazione si tenga conto del
contenuto dell’all. XXXIII.

Per la prevenzione primaria si devono comunquei@pl diversi principi in maniera
coordinata

- tecnico: progettazione ergonomica e dotazione silianeccanici per la MMC;

- organizzativo e procedurale: adeguata distribuzamearico di lavoro;

- adeguata formazione ed addestramento.

Esempi di miglioramento ergonomico nei luoghi dideo e di buone pratiche si possono
reperire nel sito del NIOSH http://www.cdc.gov/niosh/topics/ergonomicsalla voce
“Ergonomics programs and interventions”. In pattace si consideri il documento:
“Ergonomic guidelines for manual material handligbcumento 131 del 2007), in cui Si
riportano esempi di buone pratiche ergonomicheiienaa.

Si richiamano, inoltre, a titolo esemplificativodocumenti elaborati dal C.R.R.E.O.,
Centro Regionale di Riferimento per 'Ergonomia Qmazionale, riportati in bibliografia (21
e 22).

5.2 La prevenzione secondariél9)

In sede di valutazione, il datore di lavoro in ablbrazione con il RSPP e con il medico
competente correla I'esposizione a rischio coralatteristiche individuali e le condizioni di
salute del lavoratore.

| risultati della sorveglianza sanitaria confernmera o meno l'efficacia degli interventi di
prevenzione.

| parametri gestionali, organizzativi ed ambientijnificativi ai fini della prevenzione
sono i seguenti:

1) la valutazione del rischio,
2) il layout strutturale e di processo,
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3) l'organizzazione aziendale,
4) la formazione ed addestramento dei lavoratori.

Il datore di lavoro sulla base dei dati provenigiati MC e dal RSPP dovra attuare sistemi
di governo del rischio concordati con i suddetticendivisi con i lavoratori, che
comprendano:

- riprogettazione dei compiti di MMC,

- introduzione di interruzioni / pause,

- rotazione / cambio mansione,

- semi-automazione,

- automazione parziale,

- vigilanza e controllo.

5.3 La prevenzione terziaria20)

La prevenzione terziaria del mal di schiena, intesme un trattamento in grado di
prevenire la ricorrenza degli attacchi e l'invaiidiavorativa, e di migliorare la qualita della
vita, & l'intervento piu praticabile rispetto alfmevenzione primaria (del primo attacco) e
secondaria (diagnosi precoce). Per questo é fondafeeche tale trattamento sia efficace e,
per essere tale, deve riferirsi alle evidenze eamandazioni di seguito riportate.

1) Esercizi/attivita fisica
- l'esercizio fisico € raccomandato per prevenimaal di schiena,
- l'esercizio fisico pud essere utile per evitare itmeal di schiena si cronicizzi,
- l'esercizio fisico pud essere utile per prevenirgipetersi di assenze lavorative
dovute al mal di schiena.

2) Informazioni/istruzioni
- non sono raccomandati gli interventi tradizionadpbstati sui biomeccanismi, sulle
tecniche per sollevare, sulle posture ottimali,,ecc
- questi messaggi dovrebbero essere integrati @it di un intervento pit ampio.

3) Fasce/supporti per la schiena/cinture/sostegni lamb
- non sono raccomandati per la prevenzione del msthdena.

4) Plantari/scarpe ortopediche
- non sono raccomandati per la prevenzione del msthdena.

5) Ergonomia fisica

- I'utilizzo di congegni per il sollevamento meccamiton sempre elimina tutti i rischi
del sollevamento manuale,

- lattrezzatura meccanica deve rispettare i prineigonomici,

- non ci sono sufficienti evidenze sul fatto che rimaiti ergonomici di tipo
esclusivamente tecnico riescano a diminuire la gemza o la gravita del mal di
schiena, ma solo qualche prova sulla loro validisgociati ad interventi di tipo
organizzativo con il coinvolgimento dei lavoratori.
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6) Ergonomia organizzativa
- non ci sono prove sufficientemente coerenti subfahe interventi ergonomici di
tipo organizzativo riescano a prevenire il mal dhiena, sebbene tali interventi
potrebbero, in linea di principio, aumentare I'edftia di interventi ergonomici di
tipo tecnico.

7) Interventi multidimensionali
- l'entita dell’effetto seppur positivo potrebbe essmodesto.

8) Cambio/modifica del posto di lavoro al ritorno dojlgomalattia
- le condizioni di lavoro dovrebbero essere confaliequando si & in salute e
migliorate quando si & malati,
- per facilitare il ritorno al lavoro in tempi pitdwi di coloro che si assentano per mal
di schiena, si pud raccomandare una temporanedicaodelle mansioni lavorative
(cio potrebbe includere adattamenti ergonomicipdsto di lavoro).
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6. SORVEGLIANZA SANITARIA
6.1 Note generali

6.1.1 Riferimenti normativi

L'art. 168, comma 2, lettera d), del D.Lgs. 81/208@vede che il datore di lavoro
sottoponga a sorveglianza sanitaria gli addettiatidita di movimentazione manuale di
carichi.

Tale sorveglianza sanitaria, svolta secondo leigini dell’art. 41 del medesimo decreto,
viene effettuata dal medico competente e comprende:

e accertamenti preventivi per valutare I'eventualespnza di controindicazioni alla

mansione specifica,

e accertamenti periodici per controllare lo statsalute del lavoratore.

Questi accertamenti comportano I'espressione diigiidi idoneita e comprendono esami
clinici ed indagini diagnostiche mirate allo spamfrischio (nel caso, le lesioni del rachide).

L'art. 39, comma 5, chiarisce che “il medico congm¢ pud avvalersi, per accertamenti
diagnostici, della collaborazione di medici spéstakcelti in accordo con il datore di lavoro,
che ne sopporta gli oneri”.

Avverso il giudizio del medico competente, il d&tali lavoro e/o il lavoratore, possono
presentare ricorso allo SPISAL competente entr@iBthi dalla data di comunicazione del
giudizio stesso, ai sensi dell'art. 41, comma 9.

6.1.2 Finalita della sorveglianza sanitaria

Le finalita generali della sorveglianza sanitaga® di tipo eminentemente preventivo e
destinate a verificare, prima dell’avvio al lavaggoi nel tempo, I'adeguatezza del rapporto
tra specifica condizione di salute e specifica &ode di lavoro dei lavoratori singoli e, in
seconda istanza, collettivamente considerati.

La sorveglianza sanitaria a livello individualelbacopo di valutare:

- i soggetti portatori di condizioni di ipersuscettita,

- i soggetti con patologie allo stato iniziale ed arereversibile,

- i soggetti con affezioni conclamate al fine di @ait immediate misure di protezione,

- i compiti piu adeguati al lavoratore, attraverso flarmulazione del giudizio di idoneita
al lavoro,

- gli elementi necessari per i provvedimenti medegali (obblighi di referto e denuncia
agli organi competenti e certificazione di malafpieofessionale per I'ente assicuratore).

La sorveglianza sanitaria effettuata su un gruppavaratori ha lo scopo di valutare:
la prevalenza e l'incidenza dei casi di patologigrelate al lavoro,
I'emersione di nuovi casi, in relazione alla adetprza delle misure preventive adottate,
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- l'accuratezza della compilazione del documentoadiitazione dei rischi fatta dal datore
di lavoro attraverso I'analisi critica dei dati amimi e collettivi in corso di riunione
periodica,

- le postazioni di lavoro particolarmente a rischio iielazione alla gravita o frequenza
delle patologie riscontrate.

6.2. Attivazione della sorveglianza sanitaria e pédicita degli accertamenti

La sorveglianza sanitaria viene attivata in bakevalutazione del rischiche deve tener
conto del dato epidemiologico quale, ad esempisegnalazione di disturbi o patologie del
rachide.

Qualunque sia il metodo di valutazione adottatgdeveglianza € comunque attivata per
tutti i soggetti esposti a condizioni di movimernteze manuale di carichi in cui I'indice di
rischio sia risultato 3 secondo il metodo NIOSH, > 1.5 per il MAPO1& per il SUVA,
dalla classe 2 in su per il metodo OWAS.

Per i valori inferiori (area a rischio lieve o ditbe comunque consigliabile effettuare un
accertamento preventivo da parte del medico comfetalmeno al fine di valutare le iniziali
condizioni di salute del lavoratore, e le eventaahdizioni di ipersuscettibilita.

Quindi la periodicita andra stabilita dal medicanpetente in funzione della valutazione
del rischio e delle conoscenze relative allo sw@itsalute individuale e collettivo della
popolazione seguita; il medico competente puofr@ohdottare periodicita differenziate per i
singoli soggetti.

A titolo d’esempio si riportano di seguito le indiioni, gia contenute nelle Linee Guida
della Conferenza delle Regioni e della SIMLII chenrio riferimento alla valutazione
calcolata con metodo NIOSH, da noi modificate augtegdell’adozione dello standard
europeo UNI-EN 1005-2 e tenendo in consideraziomefakce di eta piu vulnerabili
(minorenni e ultracinquantenni).

In linea di massima la periodicitd adeguata a nooarie soggetti di etd compresa tra 18 e
50 anni, con indice di rischial; € la seguente:

» biennale per indice di rischio fino a 2,

» annuale per indice di rischio maggiore di 2.

Qualora lindice di rischio risulti maggiore di 3 eéprioritario un intervento di
riprogettazione della postazione di lavoro.

Negli ultracinquantenni con indice di rischiol; per i quali si € definito come massa di
riferimento il peso di 15 Kg, la periodicita deintmlli dovrebbe essere almeno annuale.

Per i soggetti piu giovani si rimanda alla normatim vigore per i lavoratori minorenni
(L.977/67 e successive modifichehe prevede che possano movimentare carichi per un
tempo pari a meta dell'orario di lavoro (al massifhore al giorno complessive compresi i
trasferimenti senza carico), fermo restando chealatazione del rischio venga effettuata a
partire da una massa di riferimento di 15 Kg, camaécato dal suddetto standard europeo.

Si rimanda all'allegato n. 3 per un esempio detlaeda valutazione clinica dell'apparato
locomotore come proposta dall’EPM.
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Contenuti della sorveglianza sanitaria per valori dR compresi tra 0,86 e 0,99:

visita medica preventivavalutazione mediante questionario anamnestico r{al3
anamnesi) e valutazione clinico-funzionale del idelfall. n. 3 esame obiettivo),
compilazione del questionario anamnestico con giitd biennale,

eventuale visita medica successiva (secondo gaudii medico competente),

visita su richiestanotivata del lavoratore.

Contenuti della sorveglianza sanitaria a partire davalori R > 1:

visita medica preventivavalutazione mediante questionario anamnestidonaB) e
valutazione clinico-funzionale del rachide (all3j.

visita medica periodicannuale/biennale, comprensiva di questionario aeatito e
valutazione clinico-funzionale del rachide (in beaEeta del lavoratore oltre che
all'indice di rischio),

visita medica su richiestaotivata del lavoratore.

Attivazione della sorveglianza sanitaria in presera di casi di patologie del rachide

Nel caso di patologie del rachide si consiglia semfaeplofondimento anamnestico e

diagnostico al fine di valutare con certezza geastia di un caso da ‘ipersuscettibilita’ o di un
caso ‘sentinella’ da cui partire per attivare laveglianza sanitaria mirata per tutto il gruppo
dei lavoratori e per iniziare una pit completa tetione del rischio.

PROPOSTA DI PERIODICITA DELLA SORVEGLIANZA SANITARI A
IN LAVORATORI ADDETTI A MOVIMENTAZIONE MANUALE DEI CARICHI
VALUTAZIONE NIOSH
INDICE DI N N
SOLLEVAMENTO ETA 18-50 ETA > 50
<0,85 non prevista non prevista
>0.85 <1 questionario anamnestico | questionario anamnestico ogn
ogni 2 anni 2 anni
2 anni 1 anno
>1<2 0 a giudizio del medico 0 a giudizio del medico
competente competente
1 anno 1 anno
>2 0 a giudizio del medico 0 a giudizio del medico
competente competente
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6.3 Organizzazione della sorveglianza sanitaria

E opportuno che la sorveglianza sanitaria per dfietti alla MMC sia organizzata per
livelli di approfondimento clinico.

- Il primo livello, generale, & volto ad individuareoggetti che presentano condizioni
di ipersuscettibilita, gia affetti da patologie foamative e/o degenerative (vedi
tabelle di seguito riportate) e i casi con “posiivanamnestica” attraverso la
somministrazione di un_questionario standardizzatb eventuale esame clinico
funzionale del rachidéllegato n. 3)

- Il secondo livello consiste nell'approfondimentoncesami strumentali e consulenze
specialistiche,dei casi con “positivita anamnestica”, che possdi@ntare ‘casi
definiti’.

| livello: anamnestico-clinico

Anamnesi: data la multifattorialita di disturbi e patologis, consiglia di utilizzare schemi
standardizzati (all. n. 3) per valutare:
- anamnesi familiare, in particolare familiarita petologie dell'apparato locomotore;
- anamnesi fisiologica, sport od attivita fisica jrata (in passato ed attuale), esito
della visita di leva, hobby, gravidanze, abitudahéumo;
- anamnesi lavorativa (attuale e pregressa), serwiditare o attivita di volontariato,
eventuale seconda attivita lavorativa,;
- anamnesi patologica (recente e remota per patolbgjlmpparato locomotore, ma
anche dell'apparato cardiovascolare e respiraterialtri apparati che si devono
tenere in considerazione ai fini dell'idoneita).

Raccolta dei sintomi

| criteri per la definizione della soglia di “pdsita anamnestica” sono riportati in una
tabellina del questionario suddetto (all. n. 3)

Se I'anamnesi non & suggestiva di patologia délidadl medico competente puo decidere di
terminare a questo punto gli accertamenti.

Se la sintomatologia & suggestiva, e se i distswbo frequenti e persistenti & consigliato
I'approfondimento.

Esame obiettivo clinico-funzionale del rachide oltre allesame obiettivo generale si
valutera il quadro specifico del rachide, comedath nell’all. n. 3.

Il livello: caso definito (strumentale)

Gli esami strumentali: la diagnosi di patologia del rachide sospettiitasame clinico deve
essere confermata con adeguati esami strumen¥liTRC, RMN).

Gli esami di laboratorio: possono essere utili nelle diagnosi differenziadir la valutazione
dei fattori predisponenti non professionali, quakt per le collagenopatie, dismetabolismi,
malattie reumatologiche o altro.

5C



Le consulenze specialisticheci si pud avvalere della consulenza ortopeditatfica e
reumatologica, secondo il tipo di patologia, sialpesalutazione dei problemi funzionali che
per la formulazione finale del giudizio di idoneita

6.4 Il giudizio di idoneita

Gli accertamenti preventivi e periodici hanno lofse di verificare la compatibilita tra
condizioni individuali di salute e specifica coridize lavorativa e si concludono con un
giudizio di idoneita alla mansione specifica espoedal medico competente che in questo
contesto dovra valutare soprattutto le carattehistbiomeccaniche dei lavoratori in relazione
al compito lavorativo richiesto

La maggior parte degli standard di riferimento pervalutazione del rischio & pero
adeguata per la tutela della popolazione adulta.Saonsiderato inoltre che allo stato attuale
non esistono sufficienti evidenze scientifiche chgportino I'espressione del giudizio
d’idoneita e che i singoli individui spesso cosstono casi particolari, il medico del lavoro
dovra awvalersi soprattutto della propria competemzell’eventuale collaborazione/consulenza
di altri specialisti (ortopedici, fisiatri, ecc.)delle figure deputate alla prevenzione presenti in
Azienda (datore di lavoro, RSPP, RLS), per quaigigarda la gestione e il reinserimento dei
lavoratori con patologie.

A seguito della sorveglianza sanitaria possonoressddenziate tre categorie di soggetti
“patologici”.

1. Casi di patologie del rachide anamnestichper i quali € raccomandabile adottare un
follow up personalizzato e consigliare misure telaj organizzative e procedurali per
ridurre il rischio espositivo.

2. Casi con patologie del rachide conclamate acute (enti infortuni, malattie
inflammatorie) o croniche (malformative o degenerate) per i quali si dovra
prevedere l'allontanamento temporaneo o0 permangatejale o totale dai compiti
lavorativi a rischio e sorveglianza sanitaria mehpo.

3. Casi con altre patologie sistemiche o di altri appati, per i quali &€ pure richiesto un
atteggiamento di prudenza nella movimentazione wierdi carichi.

Per quanto riguarda i casi con positivith anameoastii patologie del rachide verra
espresso un giudizio di IDONEITA o di IDONEITA PARXLE (temporanea o permanente)
ad attivita con indice di rischio a 0,99 (area eeslarea gialla), o verranno raccomandati
tempi di esposizione ridotti, o particolari ausily, base alla gravita; inoltre i lavoratori
saranno soggetti a controlli periodici secondaubizio del medico competente.

In presenza di manifestazioni cliniche mhtologie del rachide sia acute che croniche,
malformative o degenerative, con diagnosi conclanvatra espresso un giudizio di NON
IDONEITA o di IDONEITA PARZIALE (temporanea o permente) ad attivita con indice di
rischio <0,85 per le patologie pit importanti, e comunqoa superiore o uguale a 1 per le
patologie piu modeste.
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Tale atteggiamento prudenziale dovra essere mantenche di fronte adltre patologie
sistemiche o distrettuali che controindicano la MM@alattie dell'apparato cardiovascolare,
dell’'apparato respiratorio, del metabolismo (olzgsidiabete in mediocre controllo
metabolico), malattie autoimmuni in terapia (codagpatie), malattie neoplastiche in
trattamento chemioterapico, malattie infettive émapia (epatiti, AIDS), ernie inguinali e
addominali, patologie osteoarticolari degli artglaitie del sistema nervoso centrale (paresi,
sindromi extrapiramidali, malattie degenerativajet sistema nervoso periferico (lesioni del
plesso brachiale) ed altre da valutare nei sirgadi.

Nella tabella seguente si riporta un elenco nonss di patologie del rachide suddivise
in base alla gravita, gia semplificate e presentalie Linee Guida SIMLILI.

A- PATOLOGIE GRAVI A
CARICO DEL RACHIDE
DORSO LOMBARE

Ernia discale in atto con compromissione radicolare
Stenosi del canale con compromissione radicolare
Spondilolistesi di 2° grado (scivolamento >25%)
Scoliosi importanti (almeno 30° Cobb con torsiong)d
Morbo di Scheuermann con dorso curvo strutturatmrda
40° in presenza di discopatia nel tratto lombare
Instabilita vertebrale grave (presenza in alcurielpgie
guali la spondilolistesi, Klippel-Feil, discopatiaatture
che comportano uno scivolamento vertebrale del 25%)
Lesioni della struttura ossea e articolare di reatur
distruttiva o neoformativa (osteoporosi grave, anta
vertebrale, ecc.)

B - PATOLOGIE DI MEDIA
GRAVITA A CARICO DEL
RACHIDE DORSO LOMBARE

Scoliosi significative (es. 20° Cobb con torsionei230°
Cobb con torsione 1+)

Sindrome di Baastrup

Morbo di Scheuerman (presenza di dorso curvo stattt)
Spondilolistesi di 1° grado.

Spondilolisi

Emisacralizzazione con pseudo articolazione
Discopatia lombare grave

Inversione lordosi lombare in presenza di disc@pati
Instabilita vertebrale lievi (10/15% in presenzaattune
patologie)

C - PATOLOGIE DI
MODERATA GRAVITA DEL
RACHIDE DORSO-LOMBARE
(ALTERAZIONI DI
CARATTERE FUNZIONALE)

Spondiloartropatie dorsali o lombari con deficihZionale|
(es. 3° grado classificazione EPM)

Spondiloartropatie dorsali o lombari di media enfis. 21
grado classificazione EPM), accompagnate da altera
morfologiche o degenerative (non gia altrime
considerate) del rachide.

Lombalgie acute recidivanti

z
2nti
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6.5 Reinserimento lavorativo dei soggetti patolagj

Per i soggetti che presentano una delle patolagpeasichiamate andranno considerate
attivita lavorative che ne impediscano I'aggravatoen

I medico competente dovra avvalersi della propcmmpetenza e della eventuale
collaborazione di altri specialisti (ortopedickifitri, ecc.) oltre che dei soggetti deputati alla
prevenzione presenti in azienda, per quanto rigudadgestione e il reinserimento dei
lavoratori con idoneita parziale.

E consigliabile predisporre una mappatura dei luajHavoro contrassegnata con gli
indici di rischio ricavati dalla valutazione deNéMC, individuando quali e quante postazioni
risultino con i valori piu bassi e/o redigere uarglo di mansioni con indici accettabili. Sara
utile inoltre coinvolgere il lavoratore stesso adltelta/condivisione del cambio di mansione.
Tale mappatura potra essere utilizzata anche pealla@azione di compatibilita delle diverse
mansioni con lo stato di gravidanza delle lavocatri

L'adozione di costanti di peso (15-10-5 kg secofaldJNI EN 1005-2) in grado di
tutelare il 99% della popolazione, sia lavorativee generale, compresi giovani ed anziani,
assicura un corretto inserimento dei soggetti catolpgie medio-lievi per indici di rischio
<1, fermo restando che il sollevamento dei car@hienga in condizioni ottimali, cioé nelle
aree comprese tra I'altezza delle ginocchia edzaia delle spalle.

Il soggetto reinserito, nei primi tempi, sara spétsto a un monitoraggio piu frequente da
parte del medico competente ed eventualmente ogadiunelle operazioni piu gravose da
altri colleghi di lavoro e dai responsabili del ae{o.

Un analogo processo valutativo dovra essere effisitpper I'inserimento di soggetti
disabili (L.68/99) con limitazioni o esclusioni felmovimentazione manuale dei carichi.
L’informazione e la formazione di questi lavoratassumono comprensibilmente un ruolo
prioritario.

6.6 Considerazioni di natura medico legale

La denuncia di malattia professionale (ex art. DBR 1124/65 e art. 10 comma 4 D.Lgs.
38/2000 e D.M. 14 gennaio 2008) e il referto (385 C.P. e art. 334 C.P.P.) sono obbligatori
in presenza di malattia oggettivamente documengatqguando ne sia ragionevolmente
dimostrata la relazione causale con I'attivita lativa svolta sulla base della valutazione dei
rischi.

In questi casi al lavoratore va consegnato il proadificato di malattia professionale (ex
art. 53 DPR 1124/65).

La sola presenza dei sintomi non e sufficientepgpecedere alla compilazione del primo
certificato di malattia professionale e agli alidempimenti medico-legali. E necessario
almeno il supporto di un esame strumentale (radf@rTAC, RMN) che indichi la presenza
di una lesione.
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L’individuazione di un nesso causale fra attiva&drative e patologia (che sta alla base
dell'individuazione dell’esistenza di una tecnopapuo risultare difficoltosa soprattutto nel
caso di affezioni ampiamente diffuse anche tradpofazione generale, indipendentemente
da fattori lavorativi. La valutazione del nessosala potra desumersi quindi da una puntuale
valutazione del rischio e dai dati epidemiologagicolti sul campo o presenti in letteratura.

Un'interessante trattazione degli aspetti medigaliepud essere ritrovata nelle circolari
INAIL n. 81/2000 e n. 25/2004 nelle quali vengoiortate le modalita di trattazione delle
pratiche relative alle malattie del rachide da aowarico biomeccanico. In particolare
vengono prese in considerazione le seguenti candidi rischio:

vibrazioni trasmesse al corpo intero soprattuttberattivita di guida dei mezzi di
trasporto e dellanacchine semoventi, industriali e agricole

movimentazione manuale dei carichi soprattuttoigavori di facchinaggio (porti,
aeroporti, traslochi, spedizione merogcc.), lavori dimagazzinaggio (supermercati,
ecc.) lavori del personale ausiliario e infermieristicadove & richiesta la
movimentazione assistita dei pazienti, lavori mianovale edile quando la
movimentazione manuale di carichi costituisceiViét prevalente.

Ai fini dell’eventuale riconoscimento della natupsofessionale della malattia questa &
ritenuta compatibile per:

vibrazioni al corpo interoalmeno 5 anni con valori di esposizione giormaliehe si
awvicinino al valore limite definito dalla D.Lgs182008 (1 m/s2);

movimentazione manuale di caricbianni con IR > 3 (NIOSH) e IR > 5 MAPO; IR
1,25 — 3 (NIOSH) e IR 1,5 — 5 MAPO solo in casoperiodi di esposizione
particolarmente prolungati.
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ALLEGATO 1
Fattori di rischio lavorativo

Si possono distinguere pericoli legati allambiedid¢avoro e correlati a variabili in grado di
interagire con le caratteristiche antropometrictaividuali, quali:

- spazio libero insufficiente per i movimenti del pore dell’oggetto,

- pavimentazione irregolare e/o scivolosa,

- pavimento con dislivelli,

- pavimento o punto di appoggio instabili.
Queste variabili possono essere ricondotte al@apiélativo alle aree di lavoro ed alle vie di
circolazione.

Altri pericoli, correlati all'utilizzo di attrezzate di lavoro od al layout non ergonomici o0 non
sicuri, possono essere:
- manipolazione di oggetti troppo ingombranti o diffida afferrare,
- manipolazione di oggetti con contenuto in gradspdistarsi,
- manipolazione di oggetti collocati in posizioneadjevole per maneggiarli,
- manipolazione di oggetti di conformazione esterr@m®sistenza pericolosa in caso
di urto,
- mancanza di supporti adeguati in caso di sforziaolasi compiuti in particolari
posizioni.
Questi sono dipendenti dai limiti biomeccanico c@lpo umano e possono essere legati allo
schema motorio acquisito 0 non acquisito per carmmazione ed addestramento.

Ci sono poi dei pericoli non correlati all'operazéodi MMC che si sta eseguendo, ma
dipendenti dall’ambiente ove si sta lavorando didgliego di particolari attrezzature:

- progettazione aero-illuminante e volumetrica,

- ambiente esterno e sbalzi di temperatura e umidita,

- microclima sfavorevole per temperatura e umiditarivbienti confinati,

- circolazione dell’aria in ambienti confinati,

- trasmissione di vibrazioni a partenza dal sedile,

- trasmissione a partenza dal piano di calpestio,

- scuotimenti provenienti da attrezzature impugnate.

Dal punto di vista organizzativo, si devono consde come fonti di rischio anche elementi
di processo e logistica, quali:

- caratteristiche dei flussi,

- disponibilita di mezzi meccanici e loro carattecise,

- conformazione e layout di segnali, comandi e irtdica

- varie interazioni nel processo di lavoro,

- progettazione non bilanciata nei compiti assegfsituazioni di sovraccarico e

sottocarico),

- poche o assenti variazioni di compiti,

- inadeguata cadenza dei turni,

- eccessiva parcellizzazione del compito,
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sistema carente o assente di feed-back informativo,

carenza nelle acquisizioni di formazione e addesdrao,

carenza nelle acquisizioni di ambientamento edtaligento,

inidoneita temporanea o permanente,

carico di lavoro inadeguato,

carico di lavoro adeguato, ma costrittivo nei tempiei contenuti,

carenza degli strumenti adeguati di lavoro,

organizzazione dell'attivitd non adatta ad evitsfieezi eccessivi e non strettamente
necessari sia a carico di muscoli, articolaziolsgamenti, sia a carico degli apparati
respiratorio e cardiocircolatorio.
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ALLEGATO 2

ESEMPIO DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO
NELLE ATTIVITA DI UN REPARTO OSPEDALIERO
Bruno Lonardi* — Pasquale Cirillo** — Patrizia Algkeri**
* Azienda Ospedaliera Verona
** Azienda ULSS 20 Verona

VALUTAZIONE INDICE MAPO

| ELEMENTO | simbolo | valore |
numero operatori addetti movimentazione A 8
numero pazienti non collaboranti B 4
numero pazienti parzialmente collaboranti C 1
numero totale carrozzine o comode D 1
numero totale camere di degenza E 1
numero totale bagni igiene pazienti F 1
numero totale servizi igienici (WC) G 1
TOTALE punteggio negativo carrozzine / comode Tcar 1
TOTALE punteggio negativo camere di degenza Tcam 1
TOTALE punteggio negativo bagni igiene pazienti Thag 1
TOTALE punteggio negativo servizi wc Twc 1
RAPPORTO carrozzine-comode/paz.non autosufficienti Rcar 20%
MEDIA punteggio negativo carrozzine / comode Mcar 1,00
MEDIA punteggio negativo camere di degenza Mcam 1,00
MEDIA punteggio negativo bagni igiene pazienti Mbag 1,00
MEDIA punteggio negativo servizi wc Mwc 1,00

AMBIENTE: FATTORE CAMERE DI DEGENZA fcam 1,00

AMBIENTE: FATTORE BAGNI IGIENE fbag 1,00

AMBIENTE: FATTORE SERVIZIWC fwe 1,00

AMBIENTE: punteggio totale Tamb 3,00

RAPPORTO PZ. NON COLLABORANTI/ OPERATORI |pNC/OP 0,50
RAPPORTO PZ. PARZIALMENTE COLLABORANTI /

OPERATORI pPC/OP| 013
FATTORE SOLLEVATORI f SOL 0,5
FATTORE AUSILI MINORI f AUS 1
FATTORE CARROZZINE / COMODE f CAR 1
FATTORE AMBIENTE f AMB 0,75
FATTORE FORMAZIONE f FOR 2

INDICE DI RISCHIO DA MOVIMENTAZIONE I.R. 0,6
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movimentazione carichi: rotazioni laterali e rovesciamenti dorsali del pz

postura: posizione inclinata in avanti del busto

esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri) e instabilita del pz

tempo: 15 minuti

(3]
ol 8 & | 'g:
COMPITO DESCRIZIONE DEL COMPITO '% 2 g £ g Classe
ol & i T
rischio
Somministrazione terapia consiste: (1) nella preparazione delle fleboclisi, (2) nella loro dislocazione all'interno del
secondo prescrizione cestino, (3) nel raccordo dei deflussori agli accessi vascolari, (4) nella somministrazione della
terapia endovenosa
movimentazione carichi: 1 Kg per fleboclisi (4 fleboclisi per paziente)
postura: eretta durante fase (1), con braccia allungate durante fase (2), eretta con 4 1
busto lievemente piegato in avanti durante fase (4)
esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri)
tempo: 5 minuti per fleboclis;
tempo complessivo medio per paziente: 30 minuti
Cambio rampe e deflussori consiste nel sostituire i dispositivi relativi alla terapia infusionale
movimentazione carichi: nessuna
postura: eretta con il busto leggermente piegato in avanti 6 1
esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri)
tempo: 5-15 minuti
Misurazione pressione venosa
centrale consiste nel collegare il c.v.c. con il set per la misurazione della pressione venosa centrale
movimentazione carichi: nessuna 6 1
postura: eretta con il busto piegato in avanti
esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri)
tempo: 5 minuti
Igiene pazienti consiste nel praticare l'igiene del paziente. Letti regolabili in altezza. Ogni operatore si
occupa di 2-3 pz; durata: 20-40 minuti per paziente. Prevede: )
esecuzione; limitata liberta di movimento (presenza di ingombri)
tempo: 5-10 minuti
Clisterismo consiste nel fare I'enteroclisma al pz. Prevede (1) la rotazione laterale del pz (con "tenuta”
del carico) per consentire il posizionamento della padella, (2) il rovesciamento dorsale e la
ripetizione dell'operazione per la rimozione della padella. Non viene eseguito tutti i giorni e a
tutti i pazienti 52 4
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Pulizia del dorso del paziente
(1°operatore)

consiste nella effettuazione della pulizia delle regioni posteriori del pz. Viene eseguita da due
operatori contrapposti. Prevede (1) rotazione laterale del pz, (2) traslazione del pz verso il corpo
dell'operatore con "tenuta” della posizione laterale del pz per consentire le attivita di pulizia, (3)
rovesciamento dorsale e ripetizione delle operazioni sul lato opposto

movimentazione carichi: trasferimenti laterali del pz

postura: inclinazione in avanti del busto carico lontano dal corpo

esecuzione: liberta di movimento notevolmente limitata, instabilita del pz

movimentazione carichi: traslazioni, rotazioni laterali e rovesciamenti dorsali del pz 52
postura: posizione inclinata in avanti del busto (fasi 1 e 2) posizione eretta del busto
durante il mantenimento della posizione del pz
esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri) e instabilita del pz
tempo: 10 minuti per lato (20 minuti complessivi)
Pulizia del dorso del paziente: consiste nell'effettuare le operazioni di spugnatura e asciugatura del dorso del pz eseguite dal
detersione (2°operatore) secondo operatore
movimentazione carichi: nessuna 6
postura: posizione inclinata del corpo verso il letto e lieve iperestensione degli arti
esecuzione: limitata liberta di movimento (presenza di ingombri)
tempo: 10 minuti
Rifacimento del letto occupato dal pz |consiste nell'effettuare le operazioni di rifacimento del letto con la presenza del pz. In particolare
il rimbocco delle lenzuola
movimentazione carichi: sollevamenti parziali di parti del corpo del pz e del materasso 24
postura: posizione inclinata in avanti del corpo
esecuzione: limitata liberta di movimento
Assistenza esecuzione visita consiste nell'aiutare il medico o tecnico a posizionare il paziente in modo da poterne valutare le
medica, indagini strumentali condizioni cliniche ed eventualmente intervenire ai fini terapeutici/diagnostici. Il compito viene
(ecografie, rx torace), visite svolto da parte di due operatori
specialistiche
movimentazione carichi: rotazioni laterali, rovesciamenti dorsali e sollevamenti parziali 124
del pz per metterlo in posizione semiseduta
postura: posizione del corpo inclinata in avanti con iperestensione delle braccia per
mantenere il pz nella posizione desiderata
esecuzione: liberta di movimento notevolmente limitata, instabilita del pz
tempo: 10-20 minuti
Trasferimento pz letto/ barella consiste nell'effettuare i trasferimenti del paziente dal letto ad un altro supporto (barella, lettino
letto/lettino radiologico radiologico, lettino operatorio, ecc...)
letto/lettino operatorio ecc. Viene utilizzata la tavola ad alto scorrimento "rollerslide" e vengono impiegati almeno 4
operatori 62

tempo: 10 minuti




09

Controllo scadenze farmaci

Attivita mensile

movimentazione carichi: nessuna

ripiano

esecuzione: limitata liberta di movimento

tempo: 5-15 minuti

pqstura: posizione eretta, inclinata in avanti 0 accovacciata a seconda dell'altezza del 36
ripiano
esecuzione: limitata liberta di movimento
tempo: 15-30 minuti
Pulizia armadi Attivita saltuaria
movimentazione carichi: movimentazione farmaci e dispositivi medici (< 5 Kg)
postura: posizione eretta, inclinata in avanti o accovacciata a seconda dell'altezza del 40




ALLEGATO 3

VALUTAZIONE CLINICA APPARATO LOCOMOTORE  DATAVISITA 1_i_ti_I_t_I_J

COGNOME E NOME

DATADINASCITAT__|__1__1_1_1_1 ETA 1| SESSO (1M 2F) 1__|
DATANA (in anni compiuti}
AZIENDA (. REPARTO
MANSIONE I ANZIANITA” DI REPARTO 11
TRASFERIMENTO inquestoreparto |___ 1 NO(0) SI(1)

ANZIANITA TOTALE DIAZIENDA  I_I__| per problemi al rachide
MANSIONI PRECEDENTI A RISCHIO (ALMENO 4 ANNI CIASCUNA,) : NO

Se SI: SEDUTO FISSO GUIDA AUTOMEZZI IN PIEDI FISSO SOLL/SPOSTAMENTO PESI
SPORT: NO Sl quale

CONCLUSIONI DIAGNOSTICHE RACHIDE

Firma del Medico

MALATTIA PROFESSIONALE

(0) NO

(1) SEGNALAZIONE ALL'ORGANO DI VIGILANZA. Data: | |
| | penuncia

(2) DENUNCIA INAIL Data

GIUDIZIO DI IDONEITA’ SPECIFICA ALLA MOVIMENTAZIONE MANUALE CARICHI
0 IDONEO I_IIDRACHI
1 IDONEO CONDIZIONATO PERMANENTEMENTE
2 IDONEOC CONDIZIONATO TEMPORANEAMENTE

VALORI DEGLIINDICI DI SOLLEVAMENTO 1S, 1_1__1.1__|__ I NIOSH | MAPO
(1.8.) NELLA MOVIMENTAZIONE MANUALE
DI CARICHI / PAZIENTI

RISULTATO DEGLI ACCERTAMENTI SANITARI

RX: Tratto.... v Data ....Referto..
TAC: Data....... ....Referto.................. R
RMN: Data....... ~...Referto.......
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ANAMNESI RACHIDE:PATOLOGICA REMOTA E LOMBALGIE ACUTE

» PREGRESSA DIAGNOSI DI SCOLIOSI NO Sl: Se Sltrattatacon:  CORSETTO  GINNASTICA
CORRETTIVA

= ERNIADISCALE: NO DIAGNOSI CERTA PREGRESSO INTERVENTO RIDUTTIVO ( Data )

s LOMBALGIE Per lombalgia acuta si intende: episodio di dolore intense in sede lombosacrale che non consente |

mavimenti di flessione, inclinazione e rotazione ({“colpo della strega), il cui esordio pud essere acuto o subdelo e durato
almeno 2 giorni (o uno con terapia farmacologica)

n® episodi acuti Totall  |_|__| anno del 1° episodio I T

n® episodi acuti nell'ultimo anno ||| n episodi nellatiuale settore (|

ANAMNES| PATOLOGICA PROSSIMA (ultimi 12 mesi)

« RACHIDE CERVICALE

FASTIDIO, SENSO DI PESO STANCHEZZA-RIGIDITA™: DOLORE
confinuo: pressoché tutti | giomi confinuo: pressoché tutti i giomi
a episodi (ci0é solo in alcuni periodi dell'anno) a episodi ( cioé solo in alcuni periodi dell'anno)
" quanti episodi negl ultimi 12 mesi n® " quanti episodi negli ultimi 12 mesi n® ____
" quanti giorni & durato ogni episodio n® " quanti giomni é durato ogni episodio n® ____

+  Presenza di parestesie o dolore iradiato agli ari supenon NO DX SX
e Daquanti anni sono presenti | disturbi al rachide cervicale ? n° CERVICA ]

Usa regolare di farmaci o altre cure peri disturbi al tratto SI - NO

* RACHIDE DORSALE

FASTIDIO, SENSO DI PESO STANCHEZZA-RIGIDITA™ DOLORE
continuo: pressoché tutti | giorni confinuo: pressoché tutti i giomi
a episodi (ciog solo in alcuni periodi dell'anno) a episodi ( cioé solo in alcuni periodi dell'anna)
* gquanti episodi negli ultimi 12 mesi n® * quanti episodi negli ultimi 12 mesi n® ___
* gquanti giorni é durato ogni episodio n® * quant giorni & durato ogni episodio n® ____

. Presenza di parestesie o dolore irradiato Al torace NO DX SX

e Daquantianni sono presenti i disturbi al rachide dorsale ? n® _ DORSALE [
. Uso regolare di farmaci o altre cure per i disturbi al tratto 31 NO

+ RACHIDE LOMBARE

FASTIDIO, SENSO DI PESO STANCHEZZA-RIGIDITA™: DOLORE
continuo® pressoché tutti i giorni continuo: pressaché tutti | giorni
a episadi (cioé solo in alcuni periodi dell'anno) a episod ( cioé solo in alcuni periodi dell'anno)
* gquanti episodi negli ultimi 12 mesi n® * quanti episodi negli ultimi 12i mesi n® ___
* quanti giorni é durato ogni episodio n® * quanti giorni & durato ogni episodio n® ___

. Presenza di parestesie o dolore irradiato agli arti inferiori NO DX 38X
®  Daquanti anni sono presenti i disturbi al rachide lombare 7 n® LOMBARE (|
. Uso regolare di farmaci o altre cure per i disturbi al tratto 31 NO

INQUADRAMENTO SOGLIA ANAMNESTICA POSITIVA
e DOLORE O FASTIDIO PRESSOCHE' TUTTI | GIORNI (CIOE' PER PIU’ DELLA META’ DELL'ANNO) OPPURE
¢ DOLORE (NON FASTIDIO) A EPISODI SECONDO IL SEGUENTE SCHEMA : N° EPISODI_N° GIORNI ( durata media degli episedi

10 1
3 2
4 3
3 10
2 30
1 90

CODIFICA PER CERVICA , DORSALE, LOMBARE:

(0) NEGATIVO; (1) SOGLIAPOSITIVA; (2) DISTURBIMINORI
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ESAME OBBIETTIVO

OSSERVAZIONE STAZIONE ERETTA

+ CIFOSI DORSALE NORMALE IPERCIFOS| APPIATTIMENTO CIFOS| DORSALE
¢ LORDOSI LOMBARE NORMALE IPERCIFOS! APPIATTIMENTO LORDOS| LOMBARE
PRESENZA DI SCOLIOSI (GIBBO > CM 1):

ASSENTE DORSALE DX DORSALE SX LOMBAR E DX LOMBARE SX

OSSERVAZIONE RITMO LOMBOQ PELVICO:

NORMALE

LORDOSI LOMBARE IMMODIFICATA

DOLORE LOMBARE

MANOVRA PER EVIDENZIARE DORSO CURVO STRUTTURATO

NORMALE

PRESENZA DI DORSO CURVO STRUTTURATO

DOLORE DORSALE

MANOVRE DI PRESSO PALPAZIONE (Apofisi spinose, spazi intervertebrali e muscolatura paraverlebrale)

+  RACHIDE CERVICALE DOLOREASSENTE  DOLORE PRESENTE:
« APOFIS| EIO SPAZI INTERVERTEBRALI (n® apofisi o spazi .. .)
¢ MUSCOLATURA DELTRATTO

+ RACHIDE DORSALE DOLORE ASSENTE DOLORE PRESENTE
e APOFISIE/O SPAZI INTERVERTEBRALI (n® apofisi o spazi .........)
* MUSCOLATURA DELTRATTO

+ RACHIDE LOMBARE DOLORE ASSENTE DOLORE PRESENTE:
* APOFISI E/O SPAZI INTERVERTEBRALI (n® apofisi 0 spazi .........)
+ MUSCOLATURA DELTRATTO

VALUTAZIONE MOTILITA’
+  RACHIDE CERVICALE PRESENZA DI DOLORE NEISEGUENTI MOVIMENTI

FLESSIONE ESTENSIONE INCLINAZIONE DX INCLINAZIONE SX ROT. DX ROT. 8X
+  RACHIDE DORSOLOMBARE ~ PRESENZA DI DOLORE NEISEGUENTI MOWVIMENTI

FLESSIONE ESTENSIONE INCLINAZIONE DX INCLINAZIONE SX ROT. DX ROT. 8X

MANOVRA DI LASEGUE / RETRAZIONE DEI MUSCOLI ISCHIOCRURALI

VALORI NORMALI

LASEGUE : NORMALE DX SX
F = sup.a60°

M= sup.a70” PRESENZA DI RETRAZIONE
ISCHIOCRURALE

MANOVRA DI WASSERMAN / RETRAZIONE DEI MUSCOLI ILEOPSOAS

VALORI NORMALLI: F
M

't PRESENZA DI RETRAZIONE ILEOPSOAS

=0 WASSERMAN DX SX
= inf.a5cm
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PATOLOGIE DI INTERESSE (DA RIPORTARE IN PRIMA PAGIN A)

CERVICALE

1-> SAP CERVICALE DI

3
5
8
9
10
1

SAP CERVICALE DIl

SAP CERVICALE DI NI

MEGAPOFISI TRASVERSA DI C7

COSTA CERVICALE

ANORMALITA CLAVICOLARI

5. KLIPPEL FEIL (SINOSTOSI VERTEBRALE CERVICALE E/O
DORSALE)

STENOSI DEL CANALE MIDOLLARE
DISCOPATIA REGRESSIVA UNICA
DISCOPATIA REGRESSIVA MULTIPLA
UNCOARTROSI

RIDUZIONE DEI FORAMI DI CONIUGAZIONE

SINDROME DELLO STRETTO TORACICO (INIZIALE O SOSPETTO)

SINDROME DELLO STRETTO TORACICO
RETROLISTESI

LATEROLISTESI

ANTEROLISTESI

ERNIA O PROTRUSIONE DISCALE

ESITI TRAUMATISMO CERVICALE ("COLPO DI FRUSTA")

DORSALE

27
28
30
33
35

40
41
42
44

SAP DORSALE DI

SAP DORSALEDLI

SAP DORSALE DI

DORSO CURVO STRUTTURATO

VERTEBRA A CUNEQ IN ESITI DI OSTEOCONDROSI (M. DI
SCHEUERMANN)

DISCOPATIA REGRESSIVA UNICA

DISCOPATIA REGRESSIVA MULTIPLA

OSTEOFITOSI GRAVE CON BECCHI A PONTE

LISTESI (RETRO O LATEROLISTESI)

LOMBARE

4
4
5
5
5
5

=3

SAP LOMBARE DI |

3

SAP LOMBARE DI Il
SAP LOMBARE DI Il

» o

EMISACRALIZZAZIONE COMPLETA

~

L5 AFFOSSATA TRA LE ALI ILIACHE
MEGAPOFISI TRASVERSA PSEUDOARTICOLATA
SACRO ACUTO

SPONDILOLISTESI

@ w
& ©

@
=

SPONDILOLISI

LATEROLISTESI O RETROLISTESI

M. DIBAASTRUP ("SPINE BACIATE')

DISCOPATIA REGRESSIVA UNICA

DISCOPATIE REGRESSIVE MULTIFLE

OSTEOQFITOSI A PONTE

RIDUZIONE DEL FORAME DI CONIUGAZIONE

STENOS! DEL CANALE MIDOLLARE

PROTRUSIONE DISCALE

ERNIA DEL DISCO CONTENUTA

ERNIA DEL DISCO PROTRUSA

ERNIA DEL DISCO ESPULSA

SCOLIOSIUGUALE O SUP A 30 COBB CON T=2

91 SCOLIOSI UGUALE O SUP A 20 COBB CON T=2

92 SCOLIOSIUGUALE O SUPA30COBB CON T=1+

84 SPONDILITE ANCHILOSANTE

88 RIDUZIONE CHIRURGICA DI ERNIA DEL DISCO (con o senza
esiti) AVVENUTA PRIMA DELLUATTIVITA' LAVORATIVA IN ESAME

@ @ @ @ @
N & o BOR

7
T
7
T
T
7
9

[ R L R N

@

89 RIDUZIONE CHIRURGICA DI ERNIA DEL DISCO (con o senza
esiti) AVWENUTA DURANTE L'ATTIVITA' LAVORATIVA IN ESAME
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