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Stiamo sottovalutando i rischi occupazionali per le patologie

neurodegenerative?

1 Dipartimento di Sanita Pubblica, Medicina Sperimentale e Forense, Sezione di Medicina del Lavoro “Salvatore Maugeri”, Universita degli Studi di

Pavia, Pavia
2 Fondazione Salvatore Maugeri, IRCCS, UOOML, Istituto di Pavia

RIASSUNTO. In questi ultimi anni un numero sempre
maggiore di studi suggerisce che alcune patologie
neurodegenerative potrebbero riconoscere alcune esposizioni
occupazionali come fattori causali o concausali. Questi dati

di letteratura appaiono essere maggiormente numerosi per

il Morbo di Parkinson, la Sclerosi Multipla e la Sclerosi
Laterale Amiotrofica, ma per nessuna di queste patologie
esistono ad oggi evidenze definitive sul ruolo causale

di specifiche esposizioni lavorative.

Queste lacune appaiono in parte attribuibili alla complessa
eziopatogenesi multifattoriale delle malattie stesse, ed in parte
ascrivibili ad un ritardo della ricerca in questo campo, rispetto
ad altre categorie nosologiche.

Ciononostante, le evidenze disponibili obbligano ad approfondire
lo studio nel campo delle cause professionali di malattie
neurodegenerative, per poter solidamente basare eventuali
interventi preventivi di patologie ad alto impatto sociale, sia

in termini terapeutici che in termini di disabilita.

Parole chiave: rischi occupazionali, patologie neurodegenerative,
morbo di parkinson, sclerosi multipla, sclerosi laterale amiotrofica.

ABSTRACT. ARE WE UNDERESTIMATING OCCUPATIONAL RISKS

FOR NEURODEGENERATIVE DISEASES? In recent years a great
number of studies suggests that occupational exposures could
play a role in the onset of some neurodegenerative diseases.

The literature data are more numerous for Parkinson’s disease,
Multiple Sclerosis and Amyotrophic Lateral Sclerosis, although
to date no specific occupational exposure was proved to be

a definite causal factor.

This lack of information is attributable both to the complex
patogenesis of these diseases and to a delay regarding this field
of research with respect to others pathologies.

Nevertheless, available evidence oblige researchers to deepen
the studies of occupational exposures as risk factors of
neurodegenerative diseases, in order to provide a solid basis
possible preventive measures for a class of pathologies with high
social impact, both in terms of therapies and in terms of disability.

Key words: occupational risks, neurodegenerative diseases,
parkinson disease, multiple sclerosis, amyotrophic lateral sclerosis.

Introduzione

Le patologie neurodegenerative sono un gruppo noso-
logico di grande ampiezza che comprende al suo interno
forme cliniche assai diverse, molte delle quali di grande
impatto sia in termini di mortalita, sia in termini di disabi-
lita. Nonostante questo, sembra che le patologie neurode-
generative restino in qualche modo nell’ombra, in secon-
do piano nella considerazione dei medici rispetto al can-
cro, al diabete o all’infarto (1).

Alcune di questi disturbi neurologici, come ad esem-
pio la sclerosi multipla (SM), la sclerosi laterale amiotro-
fica (SLA), il morbo di Parkinson (MP), sembrano posse-
dere anche delle cause o concause occupazionali, tanto da
spingere alcuni autori a chiedersi se non siamo di fronte
all’inizio di una nuova fase epidemiologica, riguardante
appunto le patologie neurodegenerative (2). Sicuramente,
siamo di fronte ad un aumento del numero degli studi
scientifici dedicati all’argomento (2) che perd, al momen-
to, non hanno ancora dimostrato un nesso causale certo tra
specifiche esposizioni professionali e determinate patolo-
gie neurologiche. A questo proposito, € comunque sugge-
stivo osservare come, almeno per la SLA (3) e per il MP
(4), ’incidenza sia maggiore nel sesso maschile, circo-
stanza generalmente interpretabile come indice di soggia-
centi cause occupazionali.

Metodi e limiti della ricerca epidemiologica sulle pato-
logie neurodegenerative

Lo studio epidemiologico dei possibili determinanti
occupazionali delle patologie neurodegenerative appare li-
mitato da alcuni problemi intrinseci.

La definizione e I’identificazione dei “casi” non ¢ sem-
pre agevole e I'utilizzo di alcune fonti di dati come i cer-
tificati di morte possono condurre ad una sottostima del
fenomeno, soprattutto nei grandi studi di coorte a livello
nazionale (5). Infatti, i registri di patologia, che consenti-
rebbero una migliore qualita del dato di incidenza, quando
presenti sono limitati a porzioni territoriali contenute, con
coperture di popolazione su base provinciale o regionale.
Inoltre, gli studi prospettici di coorte, che pure stanno co-
minciando a fornire risultati (6), generalmente richiedono
un certo tempo prima di poter generare stime del rischio
affidabili, mentre ’approccio di coorte storica implica la



ricostruzione di esposizioni probabilmente anche lontane
nel tempo, analogamente a quanto avviene per le neopla-
sie professionali, i cui dati non sono sempre di facile ac-
quisizione.

A questo si aggiunge che in molti casi le esposizioni ad
alcuni sospetti agenti causali (solventi, metalli, fumi di
saldatura, pesticidi, campi elettromagnetici) non sono cir-
coscrivibili a grandi impianti industriali, ma si presentano
parcellizzate in numerose attivita industriali di medie-pic-
cole dimensioni, oltre ad interagire tra loro e con altri in
modi spesso difficilmente districabili.

Un vantaggio in termini di tempi e di costi si potrebbe
ottenere con un approccio di tipo caso-controllo di popo-
lazione, anche con I’utilizzo di sistemi di record-linkage
mutati da altri ambiti applicativi (7), mentre le problema-
tiche relative alla qualita del dato non risulterebbero so-
stanzialmente mutate da un diverso disegno delle studio.

Inoltre, i meccanismi biologici soggiacenti alle manife-
stazioni cliniche della gran parte delle patologie neurodege-
nerative non sono al momento del tutto compresi e l’iter
diagnostico ¢ spesso basato sulle caratteristiche sintomato-
logiche, le quali talvolta possono essere comuni a diverse
entita nosologiche, non consentendo quindi una agevole
diagnosi differenziale (8). Ciononostante, le evidenze di let-
teratura disponibili sui meccanismi patologici che agiscono
in questo gruppo di malattie degenerative sembrano fornire
un razionale biologico che renda conto del potere neurotos-
sico di alcune esposizioni professionali: distruzione della
barriera emato-encefalica, stress ossidativo, aggregazione
proteica, disfunzione mitocondriale sarebbero processi di
danno comuni alle diverse patologie neurodegenerative (9).

Panoramica dei principali risultati

I limiti che possiede la ricerca in ambito epidemiologi-
co rispetto a questo tema non ci consentono comunque di
ignorarne i risultati.

Una della patologie maggiormente studiate dal punto
di vista delle esposizioni professionali & probabilmente il
Morbo di Parkinson (9). Scarse evidenze, e non del tutto
convincenti, esistono sul ruolo causale di alcuni metalli
(ferro, piombo e rame) (10). Molto piu solide le prove a
carico delle esposizioni professionali a manganese, anche
se la sindrome che ne deriva (manganismo) possiede ca-
ratteristiche clinico-patologiche che lo differenziano dalla
forma tipica di MP (11). Inoltre, una recente metanalisi
(12) evidenzia piuttosto chiaramente 1’effetto dell’esposi-
zione a solventi, pesticidi ed erbicidi, in particolare il pa-
raquat a cui si potrebbe aggiungere il rontenone (10).

Analogamente al MP, anche la Sclerosi Multipla ¢ sta-
ta oggetto di un cospicuo numero di studi gia a partire da-
gli anni ’80, i cui risultati sono, in molti casi, limitati da
problematiche metodologiche (13). Quella a solventi or-
ganici ¢, a tutt’oggi, I’esposizione maggiormente indiziata
per ’aumento del rischio di SM nei lavoratori, sia negli
studi internazionali (14-18), sia in quelli condotti nel no-
stro paese (19-21), pur in presenza di studi che non evi-
denziano associazione (22-26). Inoltre, piu recentemente,
qualche evidenza emerge dalla letteratura scientifica an-
che per le esposizioni nel settore agricolo, sia nelle attivita
di coltivazione che di allevamento (21, 27, 28).
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Le patologie del motoneurone, in particolare la Sclero-
si Laterale Amiotrofica, sono state particolarmente studia-
te fino ad oggi nei loro aspetti ereditari e genetici, benché
la grande maggioranza dei casi sia in realta di natura “spo-
radica” (2). Un parte minoritaria degli studi scientifici ¢
stata dedicata all’approfondimento delle possibili cause
occupazionali della SLA, indagando di volta in volta pos-
sibili relazioni con le esposizioni a pesticidi (29), formal-
deide (30), campi elettromagnetici (31), metalli (32), bro-
muro di metile (33), trovando risultati ad oggi non con-
clusivi. In senso pit ampio, anche alcune categorie pro-
fessionali come i militari (34, 35), gli agricoltori (36) e gli
sportivi (in particolare i calciatori) (37, 38) sembrano pos-
sedere rischi aumentati di SLA.

Un minor numero di studi ¢ stato dedicato allo studio
dei possibili fattori occupazionali di rischio per le demen-
ze in generale e per la loro forma piu diffusa, la malattia
di Alzehimer (39). Ciononostante ¢ stata ipotizzata una
azione neurotossica correlata con la genesi della patologia
per alcuni metalli come alluminio, piombo, rame e zinco
(9) e alcune esposizioni professionali (a pesticidi, erbicidi,
gomma) (8), senza trovare al momento forti associazioni
causali.

Infine, la neuropatia periferica appare essere correlata
con le esposizioni occupazionali a piombo, mercurio, ar-
senico, acrilamide, pesticidi e solventi organici, mentre
queste ultime sembra giocare un ruolo causale nella ence-
falopatia tossica cronica indotta da solventi (2).

Condusioni

L’intensa attivita di ricerca, e le relative pubblicazioni,
che nelle scorse decadi ha caratterizzato lo studio della
cause professionali delle neoplasie e delle patologie respi-
ratorie ha sopravanzato generalmente la stessa attivita per
le patologie neurodegenerative, rimaste in ombra rispetto
ad altri gruppi nosologici. Dalla seconda meta degli anni
2000 si ¢ pero assistito ad un una inversione di tendenza
con un superamento quantitativo degli studi sulle patolo-
gie neurodegenerative rispetto ad altri argomenti di ricer-
ca in medicina occupazionale (2), dovuto al sempre mag-
giore interesse per la tematica. Il mosaico di risultati che ¢
derivato da questa attivita ¢ al momento di non agevole in-
terpretazione per la grande variabilita di numero, qualita e
risultati dei vari studi condotti, ma non per questo & privo
di interesse e ignorabile.

La profusione di sforzi di analisi delle esposizioni pro-
fessionali a sospetti cancerogeni, condotta soprattutto ne-
gli ultimi quarant’anni, ha portato a stimare, in alcuni con-
testi, un proporzione variabile dal 4 al 10% di tutti i tumori
maligni come causata da esposizioni avvenute sui luoghi
di lavoro (40).

Un simile lavoro per le malattie neurodegenerative ¢
tutto da iniziare, a partire dalla serieta del problema e del-
I’interesse della tematica che i dati fino ad ora disponibili
indicano. Una maggiore attenzione da parte della comu-
nita scientifica, anche italiana, sicuramente determinereb-
be nel tempo un superamento delle problematiche che li-
mitano le conclusioni degli studi disponibili: 1’affidabilita
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delle basi di dati, gli opportuni tempi di osservazione, 1’a-
nalisi dei meccanismi etiopatogenetici.

Tutto questo appare, a nostro avviso, non soltanto au-
spicabile, ma doveroso per poter aumentare le conoscenze
e promuovere le eventuali misure preventive in un campo,
quello delle patologie neurodegenerative appunto, con ri-
levanti problematiche non solo in termini di mortalita e
morbilita, ma anche di disabilita.
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RIASSUNTO. Nella letteratura scientifica recente ha acquisito
sempre piu importanza lo studio dell’esposizione
occupazionale ed ambientale in relazione allo sviluppo
della Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA), una patologia
neurodegenerativa a prognosi infausta caratterizzata

dalla degenerazione dei motoneuroni. Lo scopo del lavoro
di revisione e stato quello di valutare lo stato delle conoscenze
sul tema, focalizzando I’attenzione su alcune esposizioni
occupazionali 0 ambientali ed in particolar modo
sull’esposizione a metalli pesanti. Sono stati selezionati
articoli di ricerca in base a parole-chiave ed anno di
pubblicazione, includendo studi che lasciano ipotizzare
un’associazione tra esposizione e meccanismi di danno
neuronale connessi all’insorgenza di SLA. La revisione
effettuata mostra che anche se la produzione scientifica

ha incrementato sempre piu I’interesse per la valutazione
delle cause extragenetiche di insorgenza SLA, ancora pochi
sono i lavori riguardanti lo studio accurato delle attivita
lavorative dei singoli pazienti, inoltre, ancora carenti sono
le deduzioni che si possono ad oggi trarre circa ’eventuale
connessione tra esposizione occupazionale a fattori

di rischio ed insorgenza di degenerazione motoneuronale.

Parole chiave: Sclerosi Laterale Amiotrofica, esposizione
occupazionale/ambientale, metalli.

ABSTRACT. EXPOSURE TO METALS AND OTHER
OCCUPATIONAL/ENVIRONMENTAL RISK AGENTS RELATED TO
AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS: A REVIEW OF LITERATURE.

In recent years, scientific literature has been giving more and
more importance to the study of the occupational/environmental
exposure to risk agents related to the onset of Amyotrophic
Lateral Sclerosis (ALS), a neurodegenerative disease
characterized by progressive muscular paralysis reflecting
degeneration of motor neurons in the primary motor cortex.
Aim of this work is to verify the state of art about the eventual
role of occupational/environmental exposure to risk agents.
Selected articles, on the basis of keywords, year of publication
and topics, are related to occupational and environmental
exposure to xenobiotics, and, in particular, to the exposure

to heavy metals that could lead to neuronal damage mechanisms
involved in ALS onset. The review shows that although the
scientific production has increased the interest in the evaluation
of extra-genetic causes of ALS onset, there are still few studies
concerning the careful study of the work activities of the
individual patient, and the inferences that can be drawn to date
about the possible connection between occupational exposure
to risk factors and the onset of ALS are still lacking.

Key words: Amyotrophic Lateral Sclerosis, occupational
and environmental exposure, metals.

Introduzione

La sclerosi laterale amiotrofica (SLA) & una rara e se-
vera patologia del sistema motorio dovuta alla degenera-
zione della via piramidale e dei motoneuroni somatici.

I criteri per la definizione della SLA sono stati stabili-
ti ad El Escorial nel 1998 e rivisti ad Airly House nel 2000
e poi ad Awaji-shima dalla World Federation of Neurology
(1). Le ipotesi fisiopatologiche elaborate per spiegare la
neurodegenerazione che conduce alla SLA non sono an-
cora completamente definite: recenti ricerche hanno foca-
lizzato I’attenzione sul ruolo di alterazioni genetiche even-
tualmente associate a fattori ambientali esterni; grazie al
lavoro di alcuni autori si ¢ giunti all’osservazione di una
piccola percentuale di pazienti affetti dalla forma familia-
re di SLA (6-10%), trasmissibile come carattere autosomi-
co recessivo o dominante (2). Nel 25% dei pazienti affetti
dalla forma familiare & evidenziabile una mutazione pun-
tiforme del gene che codifica per la superossido-dismuta-
si (SOD) 1, localizzato sul cromosoma 21 (3, 4).

Anche se in passato la SLA era definita come patolo-
gia neurodegenerativa ad esclusivo interesse motorio, cre-
scenti evidenze in letteratura hanno supportato la nuova
ipotesi di SLA come malattia multisistemica che colpisce
anche le funzioni esecutive, comportamentali, il linguag-
gio e vari altri domini cognitivi, funzionalmente associati,
in genere, ai lobi temporali e frontali (5).

La SLA presenta una prognosi particolarmente infau-
sta, con un’incidenza tra 0,4 e 2,5 casi per 100000/anno e
un tasso di mortalita tra 0,8 e 2,1/100000. Si tratta di una
patologia dell’eta adulta, con aumento dell’incidenza cor-
relata all’aumentare dell’eta (6). Nell’analisi dei lavori
epidemiologici che studiano la prevalenza e 1’incidenza
della patologia ¢ possibile notare un notevole intervallo di
variazione del tasso di incidenza, in gran parte spiegato
dai differenti metodi utilizzati per 1’individuazione dei ca-
si e dalle dimensioni del campione (7). La prevalenza per
la SLA ¢ pari a circa 6-8 casi/100000 abitanti, cio¢ circa
4500 persone ammalate di SLA in Italia. L’eta media di
esordio ¢ di circa 65 anni, con un picco di incidenza fra i
64 e i 75 anni in entrambi i sessi. Questo porta a conside-
rare la malattia come una patologia propria dell’eta avan-
zata; tuttavia, sono relativamente frequenti anche i casi
con esordio in eta giovanile (sotto i 40 anni), che presen-
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tano un decorso clinico assai pill benigno rispetto ai casi
con esordio in eta adulta (8).

L’incremento osservazionale della patologia puo esse-
re probabilmente attribuito sia ad un miglioramento nel-
I’accuratezza dei certificati di morte, sia ad una maggiore
conoscenza dei meccanismi fisiopatologici relativi ai fat-
tori di rischio associati, tra cui, per quanto concerne le
esposizioni occupazionali ed ambientali, sono stati indivi-
duati campi elettromagnetici, esposizione a policlorobife-
nili, metalli e pesticidi, tabagismo, traumi cranici e pro-
fessioni che richiedono grossi sforzi fisici (8, 9).

In particolare, in ambito internazionale, negli ultimi
anni ha acquisito sempre maggiore rilevanza lo studio del
ruolo dei fattori occupazionali nell’ambito dell’insorgenza
delle patologie neurodegenerative, considerando anche
fattori di rischio ‘non convenzionali’, quali, ad esempio, il
particolato ultrafine connesso con la genesi di accumulo e
verosimile danno alle cellule neuronali (10, 11) o nel caso
di alcuni metalli che potrebbero essere coinvolti nei mec-
canismi di sviluppo di patologie neurodegenerative.

Materiali e Metodi

La revisione della letteratura attualmente disponibile in
ambito scientifico ¢ stata suddivisa in due fasi. La prima fa-
se ha riguardato la raccolta degli articoli inerenti all’argo-
mento oggetto di studio, in termini di fisiopatologia della
SLA e dati epidemiologici, focalizzando 1’attenzione circa
I’esposizione ambientale/occupazionale a fattori di rischio
neurodegenerativi con particolare tropismo per i motoneu-
roni. Successivamente gli autori si sono dedicati alla sele-
zione degli articoli raccolti, delineando criteri di scelta e di
esclusione dalla trattazione. I criteri di scelta utilizzati so-
no stati: anno di pubblicazione non precedente al 1988
(range di anni 1988-2014); motori di ricerca, database
“medici” quali PubMed/Medline e Cochrane Database of
Systematic Reviews; la ricerca di articoli rilevanti nelle
banche dati on-line ¢ stata effettuata utilizzando le parole
chiave, “ALS/ occupational exposure”, “ALS/occupational
disease’, “environmental/ALS”, “heavy metals/ALS”.

Sono stati adottati i seguenti criteri di esclusione: arti-
coli inerenti esclusivamente all’esposizione ambientale,
senza alcun accenno all’esposizione occupazionale o ad
aree di residenza precedentemente interessate da un forte

insediamento industriale; articoli riguardanti terapie occu-
pazionali. Un ulteriore criterio di selezione ¢ stato appli-
cato ai lavori relativi al periodo 1988-2000, revisionato al
solo scopo di includere nello studio le conoscenze, gia da
tempo accreditate dalla comunita scientifica, circa i mec-
canismi di neurotossicita degli agenti di rischio presi in
esame; relativamente al periodo 1988-2000 sono state
quindi selezionate pubblicazioni esaustive o complemen-
tari (evitando sovrapposizioni e studi condotti a conferma
di precedenti evidenze).

Il lavoro ¢ stato articolato in due fasi, una prima fase
caratterizzata dalla raccolta degli studi presenti in lettera-
tura, ed una seconda fase riguardante la valutazione criti-
ca degli stessi studi, evidenziando il rapporto tra settori la-
vorativi ed insorgenza della SLA e tra esposizione ai me-
talli (ed altri elementi chimici quali il Selenio) e malattia
dei motoneuroni; la selezione operata per quest’ultimo ar-
gomento ha tenuto comunque conto dell’interesse in am-
bito occupazionale. Tale attenta analisi della letteratura ha
permesso lo sviluppo, nei risultati, di due tematiche fon-
damentali, ovvero la SLA ed il settore lavorativo e la cor-
relazione tra tale degenerazione motoneuronale e 1’esposi-
zione ai suddetti metalli.

Risultati

Il numero di lavori ottenuti considerando i criteri di
inclusione suesposti ¢ stato pari a 400 circa; tale numero
si ¢ ridotto a 142 secondo i criteri di esclusione sopraci-
tati. I lavori selezionati hanno permesso di suddividere la
trattazione in due macro tematiche: SLA associata all’e-
sposizione occupazionale in genere, e SLA associata al-
I’esposizione di agenti neurotossici, quali i metalli in
particolare.

Settori lavorativi

La revisione ha permesso di analizzare in dettaglio al-
cuni argomenti fondamentali in merito all’associazione
tra settore lavorativo e insorgenza di SLA. Sono stati ana-
lizzati oltre 50 articoli selezionati in base ai criteri sopra-
citati: 1’analisi degli stessi ha permesso di suddividere il
lavoro secondo alcuni aspetti caratteristici. I dati detta-
gliati e riepilogativi presenti in questo paragrafo sono ri-
portati in tabella I.

Tabella 1. Principali articoli scientifici inerenti il rapporto tra SLA ed esposizioni professionali

Esposizioni occupazionali e rischio SLA Range anno Cit

Studi epidemiologici di correlazione tra esposizioni ambientali ed occupazionali

ed insorgenza di SLA 1991 - 2013 7:9:12-25:27:35
Esposizione a Pesticidi 2001 - 2012 28-37

Studi effettuati in lavoratori del settore industriale 1997 - 2014 40-46

Studi effettuati su lavoratori in ambito militare 2002 - 2009 47-50

Esposizione ad attivita sportive infense, traumatiche, ipossia 1997 - 2014 39-40,51-59
Esposizione a campi elettromagnetici 2002 - 2012 60-68

Aspetti critici della ricerca e nuove proposte metodologiche 2009 - 2014 68;70-72;132;138-142




In primo luogo, ¢ da evidenziare la forte presenza di
articoli che riguardano il settore agricolo; tali lavori so-
no, per la maggior parte, studi epidemiologici svolti in
ambito internazionale e nazionale, altri focalizzano 1’at-
tenzione, in termini tossicologici, sull’azione dei pestici-
di a cui tale settore lavorativo espone; la presente tratta-
zione ha selezionato un totale di 10 articoli in merito a
tale argomento.

Per il settore dei servizi e per quello industriale abbia-
mo incluso 9 lavori: si tratta, perlopiu, di lavori epidemio-
logici o meta-analisi degli stessi.

Alcune evidenze scientifiche ipotizzano una possibile
associazione tra la patologia ed adibizioni a specifiche at-
tivita lavorative: gli addetti alla produzione di impianti di
produzione elettrica (4 articoli selezionati), gli atleti (9 ar-
ticoli), i militari (4 articoli), gli esposti a campi elettroma-
gnetici (6 articoli) e gli addetti alla produzione di batterie
al nichel cadmio (come riportato nella sezione ‘metalli’),
sembrano presentare, in linea generale, un rischio mag-
giore di insorgenza di patologia.

Metalli

Nella trattazione di tale argomento, si ¢ potuto osser-
vare che I’attenzione della comunita scientifica interna-
zionale ¢ in crescente aumento. Numerosi sono gli studi
circa metalli pesanti ed altri elementi chimici che potreb-
bero essere implicati nell’insorgenza della patologia.

Il Pb ¢ uno dei metalli il cui potenziale neurotossico ¢
maggiormente noto, in quanto largamente studiato fin dal
passato; infatti gli articoli scientifici disponibili in lettera-
tura, a differenza degli altri metalli analizzati, sono nume-
rosissimi; sono stati selezionati nel presente studio 20 arti-
coli in totale, di cui 13, effettuati in vitro o su modelli spe-
rimentali, che descrivono i meccanismi alla base dell’azio-
ne neurotossica del metallo ed i restanti 7, rappresentati da
studi epidemiologici o case-report. Tali studi hanno per-
messo, negli anni, di correlare 1’esposizione a tale metallo
alla presumibile insorgenza di patologia ed inoltre di ipo-
tizzare verosimilmente i meccanismi fisiopatologici che
sottendono alla degenerazione motoneuronale.

Per il Mn sono stati riportati 13 articoli, mentre dati pit
carenti provengono dallo studio dell’Al, circa la possibile
correlazione con I’insorgenza della SLA (8 articoli).

L’ipotesi di possibile relazione tra esposizione am-
bientale/occupazionale a Selenio ed insorgenza di SLA ¢
stata supportata negli anni da un crescente numero di evi-
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denze, di cui piu di un terzo prodotte negli ultimi 5 anni;
la nostra revisione ha compreso 13 lavori a riguardo.

Lavori relativi ad altri metalli sono stati inclusi (13 ar-
ticoli), pur tuttavia va specificato che sono carenti gli studi
di medicina occupazionale, essendo per la maggior parte
finalizzati alla costruzione di modelli sperimentali utili al
fine di comprendere i meccanismi di danno neuronale; i la-
vori che gli autori ritengono maggiormente rappresentativi
sono riassunti in tabella II.

Discussione

Dalla fine degli anni 80 ad oggi, le conoscenze circa i
meccanismi fisiopatologici delle malattie neurodegenerati-
ve hanno portato allo sviluppo di ipotesi epigenetiche circa
I’insorgenza e lo progressione della degenerazione moto-
neuronale: da allora, la letteratura scientifica internaziona-
le ha sviluppato, in maniera crescente, studi epidemiologi-
ci e di esposizione ambientale/occupazionale al fine di po-
ter ricercare fattori di rischio associati alla malattia (12-19).
Un’importante review di Sutedja et al. (20) ha mostrato le
criticita di tutti i lavori prodotti fino ad allora (2006), qua-
li, ad esempio, I’eterogeneita metodologica ed i diversi bias
nella raccolta delle informazioni, delineando la necessita di
studi ben disegnati, effettuati attraverso un’attenta valuta-
zione standardizzata delle occupazioni indagate, al fine di
fornire una risposta piu definitiva sui fattori di rischio eso-
geni della SLA. Inoltre, gli stessi autori delineavano, tra i
primi, alcuni settori lavorativi in cui gli studi mostravano
una forte correlazione tra gli stessi settori e la SLA, quali,
ad esempio atleti professionisti, elettricisti e militari.

Settori lavorativi

I principali lavori effettuati negli ultimi 15 anni hanno
analizzato, attraverso studi epidemiologici, le possibili
esposizioni ambientali, professionali ed i settori lavorativi
connessi a tali esposizioni, al fine ricercare plausibili fat-
tori di rischio correlabili con I’insorgenza della SLA (21-
23). Studi epidemiologici sono stati realizzati nel corso
degli anni, a partire dagli inizi degli anni 90 dello scorso
secolo (24); tali studi sono stati effettuati anche sul terri-
torio nazionale (25).

Attraverso la presente revisione, si € potuto constatare
la descrizione di casi di patologia all’interno di specifici
settori industriali, occorsi nell’industria dell’abbigliamen-

Tabella II. Principali articoli scientifici inerenti il rapporto tra SLA e metalli

Esposizioni a metalli e rischio SLA Range anno (el])
Esposizione a Pb: lavori su ipotesi di meccanismi di danno 1990 - 2013 73-79,83;88-92
Esposizione a Pb: lavori epidemiologici e case report 1992 - 2012 80-82,84-87
Esposizione a Mn: lavori su ipotesi di meccanismi di danno 2002 - 2012 100,101;103-105
Esposizione a Mn: studi epidemiologici e case reports 1989 - 2012 93-99;102

Studi sul Selenio 1998 - 2013 106-118

Studi sull’ Alluminio 1992 - 2013 119-126

Alcuni studi su altri metalli (Hg, Cu-Zn) 1992 - 2013 114;124,127-137
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to, in cui i lavoratori erano esposti a particolari sostanze
(26), oppure occupati in diversi settori accomunati da una
medesima esposizione, come nel caso dell’esposizione a
scarico di motori diesel, descritta nello studio di Pamph-
lett et al. (27).

Piu nello specifico, di seguito verranno analizzati selet-
tivamente alcuni tra i piti rappresentati settori lavorativi.

Da sempre il settore agricolo ¢ ampiamente studiato
per via dell’esposizione a numerose sostanze, quali, ad
esempio, i pesticidi (28).

I pesticidi, in genere, sono da tempo indiziati come
importanti fattori di rischio nella patogenesi della SLA,
presentando caratteristiche tossicocinetiche e tossicodina-
miche tali da produrre un danno maggiore sui motoneuro-
ni periferici, pur considerando la malattia una patologia si-
stemica (29). Lavori epidemiologici circa 1’esposizione a
tali sostanze, effettuati anche dall’Istituto Superiore di Sa-
nita sono stati condotti recentemente sul territorio italiano
(30, 31).

Secondo alcuni studi, i fattori di rischio ipoteticamen-
te coinvolti nella genesi della neurodegenerazione po-
trebbero essere specifici agenti chimici, tra cui fertiliz-
zanti, erbicidi, fungicidi, insetticidi, ecc. (35, 36); in let-
teratura sono presenti lavori basati sullo studio dell’espo-
sizione a tali sostanze la cui azione potrebbe innescare
meccanismi di danno neuronale, portando all’insorgenza
della SLA: tra questi, studi sull’esposizione ad acido 2,4
diclorofenossiacetico (32), ad insetticidi piretroidi (33), o
ad altri metaboliti di composti organofosforici (34). At-
tualmente, ¢ stata riportata un’insorgenza classica di pa-
tologia diffusa tra i lavoratori del settore agricolo, ipotiz-
zando che non solo 1’uso di fertilizzanti e pesticidi ma an-
che I’occorrenza di traumi derivanti dalle attivita fisiche
caratteristiche del lavoro agricolo — che espone ad un
grosso impegno cardiometabolico e frequenti periodi di
anaerobiosi — potrebbero essere annoverati come fattori
di rischio nell’insorgenza della SLA (12). Una recente
meta-analisi (2012), condotta valutando studi di correla-
zione tra esposizione ad agenti chimici in ambito agrico-
lo e sviluppo di malattia, ha supportato la stretta relazio-
ne tra insorgenza della patologia ed attivita lavorativa: il
peso delle evidenze mostrava un forte legame con ’espo-
sizione ai pesticidi (37).

In sintesi, da quanto riportato finora, si evidenzia che la
maggior parte della letteratura scientifica inerente lo studio
del rapporto tra ’ambito lavorativo e la SLA ¢ caratteriz-
zata da studi epidemiologici finalizzati alla valutazione di
esposizioni note; ad esempio, tutti i lavori condotti da Ma-
lek e al. e riportati nella revisione sono rivolti in tal senso,
con un focus specifico sull’azione dei pesticidi (e quindi
tutti i settori lavorativi connessi al loro utilizzo), i quali
sembrano svolgere un ruolo cruciale nello sviluppo e nella
progressione di tale malattia neurodegenerativa.

Nel settore dei servizi, I’esposizione a xenobiotici
provenienti dal traffico veicolare o i microtraumi verte-
brali connessi alle vibrazioni trasmesse a tutto il corpo du-
rante la guida potrebbero rappresentare fattori concausali
nell’insorgenza della patologia o nella sua anticipazione di
esordio (38). Alcuni autori hanno verificato I’ipotesi se-
condo cui la malattia si sviluppa quando un’attivita fisica
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molto intensa e particolari esposizioni a diversi fattori di
rischio si combinano con un assetto genetico che impedi-
sce una risposta normale all’ipossia: & stato evidenziato,
ad esempio, che una professione come quella del vigile del
fuoco, che appunto associa una intensa attivita fisica a epi-
sodi di ipossia, comporta un rischio doppio di contrarre la
SLA rispetto a quello del resto della popolazione (39).

Nel settore industriale, I’eterogeneita dei fattori di ri-
schio a cui i pazienti possono essere ipoteticamente espo-
sti non permette di trarre una conclusione univoca che
consenta di individuare un particolare fattore di rischio o
una determinata attivita lavorativa specificamente correla-
bile alla patologia in esame. Secondo studi epidemiologi-
ci (40), infatti, tra i fattori di rischio pitt comuni in ambito
industriale, si ritrovano numerose sostanze, come ad
esempio, metalli quali piombo, arsenico e tallio oppure
I’acrilamide, gli esacarburi, il tricloroetilene, ecc.; in base
ai dati di letteratura, ¢ plausibile ipotizzare che la molte-
plicita di xenobiotici chimici e fisici, cosi come il lavoro
usurante, spesso effettuato in turni, potrebbero essere con-
cause nello sviluppo fisiopatogenetico della neurodegene-
razione (12, 39). Diversi studi in passato hanno mostrato
una lieve prevalenza di patologia ed un aumentato rischio
di sviluppo SLA in alcuni determinati settori industriali
quale quello dell’industria elettrica, in cui operano, ad
esempio, elettricisti, installatori di energia elettrica e ripa-
ratori, operatori di centrali elettriche, manutentori di appa-
recchiature elettriche ed elettroniche, macchinisti, installa-
tori e riparatori telefonici (41, 42).

Tra queste attivita lavorative, particolari evidenze sono
state mostrate per gli addetti ad impianti di produzione di
condensatori elettrici: studi epidemiologici, perlopiu sta-
tunitensi, hanno mostrato un aumento dei tassi di mortalita
per patologie neoplastiche e neurodegenerative, tra cui la
SLA, probabilmente correlabili all’esposizione a bifenili
(43, 44).

Altri dati interessanti provengono dallo studio di sog-
getti esposti a shock elettrici in occasione di lavoro (45);
tuttavia questi dati sono stati confutati recentemente da
una review sistematica (46), in cui tutte le evidenze ana-
lizzate nuovamente non supportavano adeguatamente una
relazione causale tra SLA ed esposizione a shock elettrici
(di natura infortunistica o altro).

Altre peculiari attivita o settori lavorativi, sono stati
esaminati nel corso degli anni; tali studi, prevalentemente
epidemiologici, hanno interessato settori ove esiste una
molteplicita di esposizioni a xenobiotici o ad eventi trau-
matici, spesso misconosciuta, che puo essere correlabile
allo sviluppo di danni neuronali correlabili ad un’eventua-
le insorgenza di SLA.

Tra questi, sicuramente va citato 1’ambito militare; i
lavori esaminati sono perd spesso carenti nello stabilire
esposizione a fattori di rischio noti (47-50).

Un altro settore lavorativo peculiare ¢ sicuramente
quello degli sportivi; la presente revisione ha mostrato un
focus di interesse, soprattutto in ambito nazionale, risalen-
te a circa 10 anni fa, in cui studi epidemiologici mostrava-
no la possibile correlazione tra insorgenza di patologia nei
calciatori professionisti. Da questi studi emergevano nuove
ipotesi, proposte per spiegare 1’elevato eccesso di mortalita



per SLA tra i calciatori: attivita fisica vigorosa, traumi o
microtraumi specifici; 1’'uso di sostanze tossiche illegali o
abuso cronico di farmaci (piu spesso anti-infiammatori) e
integratori alimentari, ed infine I’esposizione ai pesticidi
utilizzati sui campi di gioco (51-57). Altri lavori hanno
ipotizzato che 1’ipossia, anche intermittente, legata ad at-
tivita fisica aerobica ed anaerobica di grado elevato (come
quella che si osserva negli atleti professionisti), potrebbe
avere un nesso di concausalita nell’insorgenza della pato-
logia, in soggetti predisposti (39, 58). Un lavoro recente
mostra, inoltre, un aumentato rischio di SLA in relazione
a livelli piu elevati di attivita fisica, effettuati in maniera
amatoriale; in tale studio, la mancanza di associazione con
attivita fisica occupazionale e 1’assenza di una relazione
dose-risposta rafforzano 1’ipotesi che ad aumentare la su-
scettibilita per SLA non sia I’aumento dell’attivita fisica di
per sé ma piuttosto un determinato profilo genetico oppu-
re uno stile di vita in cui Dattivita fisica sia effettuata in
maniera elevata (59).

L’esposizione ai campi elettromagnetici merita un ap-
profondimento peculiare nell’ambito della presente revi-
sione: studi per la maggior parte di natura epidemiologica
(60-64), osservazionali (65), ma anche condotti in labora-
torio su cavia (66) sono stati riportati nel corso degli anni.
Una recente meta-analisi suggerisce un lieve ma significa-
tivo aumento di rischio SLA tra i lavoratori che presenta-
vano alti livelli di esposizione a campi ELF-EMF (campi
elettromagnetici a bassa e media frequenza), senza tuttavia
negare la possibilita di bias nei dati analizzati (67).

Ciononostante, per i campi elettromagnetici esistono
numerose criticita: non vi €, infatti, allo stato, alcuna cor-
relazione evidente tra la valutazione dell’esposizione ¢ le
associazioni osservate; sarebbe auspicabile, per meglio
valutare I’entita di esposizione, lo sviluppo di una piu
completa matrice di esposizione in grado di unire I’am-
biente di lavoro e di attivita, con un dettagliato indice di
esposizione a campi elettrici e campi magnetici (68).

Esposizione ed effetti neurotossici dei metalli

I metalli differiscono da altre sostanze tossiche per il
fatto di non essere né creati e né distrutti dall’uomo, quin-
di sono gia presenti di per sé, in diverse matrici ambienta-
li. Il contributo antropogenico, inoltre, non solo aumenta il
livello di contaminazione di aria, acqua, suolo e cibo ma,
alterando spesso lo stato fisico, la formula chimica o lo
stato di ossidazione del metallo, ne influenza il potenziale
effetto sulla salute.

Manganese, Ferro, Rame ed altri metalli di transizione
con attivita redox sono presenti in molti processi biologi-
ci e sono cofattori di diversi enzimi, ad esempio le SOD,
per cui la loro alterata presenza o assenza puo delineare
un’alterazione funzionale a carico di diversi organi target;
un accumulo degli stessi a livello tissutale a causa di mo-
dificazioni nei sistemi cellulari di catalisi, trasporto e de-
posito, puod dar luogo a citotossicita per partecipazione a
processi di stress ossidativo ed incremento della produzio-
ne di radicali liberi con conseguenze significative sul si-
stema neuronale (69). Da tempo i metalli pesanti sono stu-
diati al fine di capire meglio i meccanismi patogenetici
che sottendono allo sviluppo della malattia neurodegene-
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rativa, e ad oggi esistono prospettive di studio per lo svi-
luppo di tali filoni di ricerca (70). Numerosi sono gli spun-
ti emersi dalle evidenze epidemiologiche, anche se, allo
stato, non vi ¢ ancora consenso univoco circa il coinvolgi-
mento dei metalli nella eziologia della SLA. Nuovi pro-
getti di ricerca sarebbero necessari per varie finalita, ov-
vero per una migliore impostazione dei protocolli terapeu-
tici, per la promozione di programmi di prevenzione e per
migliorare la qualita della vita degli stessi pazienti (71).

Allo stato attuale sono presenti nella letteratura scien-
tifica piu di 500 articoli inerenti lo studio della relazione
SLA-metalli ed altri elementi chimici. I lavori presenti in
letteratura sono piu che altro volti alla comprensione dei
meccanismi fisiopatologici di sviluppo di patologia ed &
studiata principalmente la possibile implicazione dei me-
talli attraverso ’osservazione su modelli sperimentali. In-
fatti, dopo aver criticamente valutato la letteratura secon-
do le finalita della medicina occupazionale, alla ricerca di
lavori circa la probabile esposizione ambientale e/o occu-
pazionale a tali metalli, gli articoli inclusi nella presente
revisione sono meno di un quinto.

Alcuni studi pubblicati nell’anno in corso si interroga-
no circa il ruolo dell’esposizione ambientale nella pro-
gressione di malattie neurodegenerative nel contesto della
vita prenatale e postnatale, spiegando come i meccanismi
molecolari che mediano i cambiamenti epigenetici possa-
no portare a patologie di interesse neurologico (72).

I lavori effettuati allo scopo di studiare la possibile re-
lazione tra insorgenza di SLA e metalli sono numerosi
(circa 800), la maggior parte dei quali concepiti per I’ana-
lisi dei meccanismi biologici alla base del danno dei mo-
toneuroni. La presente revisione, oltre a riportare studi
fondamentali riguardo le attuali conoscenze sul meccani-
smo patogenetico che sottende la neurodegenerazione
esplicitata nelle manifestazioni cliniche riconducibili no-
sograficamente alla SLA, ha focalizzato maggiormente
sugli aspetti di interesse di medicina occupazionale e sa-
nita pubblica, selezionando in particolare gli articoli ine-
renti Piombo, Manganese, Selenio, Alluminio ed altri me-
talli (Mercurio, complesso Rame-Zinco).

11 Piombo (Pb) non ha un accertato ruolo fisiologico
e, sebbene non sia conosciuto la dose certa di Pb in grado
di causare neurotossicita, & largamente noto che esposi-
zioni ad alte dosi risultano tossiche per la maggior parte
degli organismi viventi. La principale via di assorbimen-
to del Pb nella popolazione generale ¢ il cibo ma, di soli-
to, ’assunzione eccessiva con conseguenze tossiche deri-
va da fonti occupazionali ed ambientali, presumibilmente
controllabili (73).

Avvelenamenti da Pb nei dipendenti delle industrie che
lavoravano il metallo erano comuni negli anni *30,’40 ed
agli inizi degli anni ’50, ma a tutt’oggi sono poco fre-
quenti (74). Gli effetti del Pb sul sistema nervoso sono va-
ri: sono noti effetti sulla sfera cognitiva, neuro-comporta-
mentale e sullo sviluppo psico-motorio dell’individuo; ¢
stato osservato che gli adulti con esposizione occupazio-
nale al metallo e che mostravano concentrazioni ematiche
anche inferiori a 40 pg/dl, possono presentare anomalie in
numerosi test neuro-comportamentali (75). E riportato in
letteratura, inoltre, che gli adolescenti con piu alti livelli
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ematici di Pb mostravano delle risposte piu lente nei test
di valutazione mnesica (76).

Un effetto tossico altamente significativo durante lo
sviluppo psico-motorio in eta intra ed extra-uterina risul-
ta dall’alterazione delle interazioni programmate cellula-
cellula indotta dal Pb che porta poi alla modificazione dei
circuiti neuronali. Il Pb induce anche una precoce differen-
ziazione della glia, causa un’alterazione delle concentra-
zioni di noradrenalina e dopamina e variazioni dell’attivita
della tirosina-idrossilasi, della fenil-etanolamina-N-metil
transferasi e della colin-acetiltransferasi (77).

Allo stato attuale delle conoscenze, non v’¢ alcuna evi-
denza di correlazione tra esposizione a metalli, indipen-
dentemente o di concerto con un polimorfismo genetico, e
sviluppo o promozione di malattie neurodegenerative nel-
1’uomo, inclusa la SLA. Tuttavia € noto che nell’intossi-
cazione cronica da Pb, la maggior concentrazione di me-
tallo viene riscontrata nel comparto osseo ma la tossicita ¢
espletata a livello del sistema nervoso, cio determinato dal
fatto che composti chimici di natura lipofila (quale il
piombo organico) vengono depositati in aree dell’organi-
smo dove ¢ presente, in percentuale, una maggiore quan-
tita di grassi. Il Pb, infatti, ¢ una classica neurotossina, da
molto tempo conosciuta per i suoi effetti deleteri sul siste-
ma nervoso, i quali comprendono principalmente 1’altera-
zione del bilanciamento ionico, ’interferenza con i neuro-
trasmettitori chimici o con i loro recettori e I’anossia a li-
vello cellulare (78). Un recente lavoro ha mostrato un im-
pairment cognitivo caratterizzato da ridotto apprendimen-
to delle facolta visuo-spaziali e performances mnesiche in
ratti esposti a Piombo: in tali gruppi i livelli di espressio-
ne delle proteine B amiloide e tau fosforilate erano au-
mentati, facendo ipotizzare tale meccanismo alla base del
processo fisiopatologico (79).

L’associazione tra SLA ed esposizione professionale a
Piombo ¢ stata da lungo tempo studiata; un importante la-
voro ¢ stato quello effettuato da Gresham et al (80), se-
guito successivamente da altri lavori di natura epidemio-
logica (81). Inoltre, in letteratura sono presenti case report
che valutano insorgenza della patologia associata a pecu-
liari settori lavorativi caratterizzati da esposizione a Pb
(86). In particolare, Kamel et al, nel corso degli anni, han-
no confermato dati provenienti da studi precedenti, gia ci-
tati, mostrando che 1’esposizione al Pb gioca un ruolo im-
portante nell’eziologia della SLA: un aumento della mo-
bilizzazione di piombo dal tessuto osseo al comparto ema-
tico potrebbe giocare un ruolo importante nella insorgen-
za acuta di malattia (82).

Paradossale ¢ tuttavia la recente evidenza che dimostra
che il Pb sia associato con una maggior sopravvivenza in
pazienti SLA e in cavie transgeniche possedenti la muta-
zione per la SOD-1 G93A umana. Le basi per un presumi-
bile ruolo neuroprotettivo del piombo nei pazienti SLA o
nei topi transgenici sono ancora del tutto sconosciute, tut-
tavia, Barbeito et al., nel suo lavoro, ipotizza un ruolo neu-
roprotettivo in quanto 1’esposizione al piombo comporte-
rebbe I’attivazione degli astrociti, con conseguente produ-
zione e crescente accumulo di antiossidanti, i quali prov-
vederebbero a proteggere le cellule neuronali (83). Anco-
ra, altri autori hanno riportato alcune osservazioni in me-
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rito alla maggior sopravvivenza di una coorte di pazienti
SLA con elevati livelli di piombemia e di piombo accu-
mulato nella regione tibiale e patellare (84). In accordo
con questi risultati, uno studio preliminare caso-controllo
basato su una popolazione di pazienti affetti da SLA del
Sud Italia ha mostrato che i livelli di Pb presenti non era-
no correlabili alla severita della patologia (85).

Questo dato ¢ risultato nettamente controverso rispetto
alla pletora di evidenze indicanti il Pb come neurotossico
e non in senso neuroprotettivo (86, 87), ad esempio vari
studi hanno riscontrato che un’esposizione persistente al
Pb causa un rallentamento nella conduzione nervosa ed
un’alterazione del metabolismo del Calcio (Ca) (88): il Pb
puo agire come ‘“‘surrogato” del Calcio che ¢ un compo-
nente critico in diverse funzioni metaboliche e biochimi-
che, determinando cosi sottili variazioni di funzioni essen-
ziali. Segnali intracellulari “di Calcio” vengono ricevuti
da numerose proteine recettrici, legate alla cascata di tra-
sduzione del segnale. Il Pb, “imitando” e spiazzando il Ca,
si lega ai siti allosterici delle proteine, comportando, in tal
modo, numerose alterazioni nei meccanismi che sottendo-
no la trasduzione dei segnali intracellulari. Tra le proteine
che nel corso degli anni hanno destato particolare atten-
zione, si ritrovano la Calmodulina e la Protein Chinasi C
(PKC). La Calmodulina svolge un ruolo rilevante nei pro-
cessi di segnalazione intracellulare: in presenza di Ca (o
Pb) subisce una variazione conformazionale che la rende
in grado di legare e, quindi, attivare diverse proteine ber-
saglio coinvolte in numerosi processi biologici (89). Tra le
risposte mediate dalla protein Chinasi C, anch’essa attiva-
ta dalla presenza di Ca o Pb quale suo surrogato, sono in-
cluse la divisione e la proliferazione cellulare, la comuni-
cazione cellulare e I’organizzazione del citoscheletro (90).
Markovac e Goldstein (91) hanno riportato che il Pb, atti-
vando le PKC nei capillari, puo contribuire significativa-
mente ad alterare la barriera emato-encefalica attraverso la
citotossicita mediata dalla perossidazione lipidica delle
membrane delle cellule astrocitarie con conseguente alte-
razione funzionale delle stesse, morte cellulare e perdita
della peculiare funzione di barriera; inoltre ¢ stato rilevato
che il Pb riduce I’attivita dopaminergica interagendo con
il sistema della Dopamina (92).

I meccanismi neurotossici e le nuove evidenze in sen-
so neuroprotettivo emerse dai recenti dati presenti in lette-
ratura, implicabili nell’etiopatogenesi della malattia neu-
rodegenerativa, sono riassunti nella tabella III.

Come desumibile da quanto esposto, la maggior parte
degli studi condotti riguardanti il Piombo mostrano che,
attraverso vari meccanismi tossicologici (tabella III), tale
metallo sembrerebbe rappresentare un fattore di rischio
concausale per insorgenza e sviluppo della SLA.

II Manganese (Mn) ¢ un elemento essenziale, in
quanto funge da cofattore associandosi alla SOD ed anche
a numerosi altri enzimi coinvolti nelle reazioni di fosfori-
lazione e nella sintesi del colesterolo e degli acidi grassi.

In letteratura sono stati ritrovati pochi studi riguardan-
ti I’esposizione ambientale/occupazionale a Mn e la SLA;
la maggior parte dei lavori (spesso in vitro) sono focaliz-
zati aspecificamente sull’approfondimento dei gia noti
meccanismi neurotossici del metallo, ponendo poca atten-
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Tabella lll. Meccanismi responsabili degli effetti neurodegenerativi e neuroprotettivi del Piombo
sul sistema nervoso, potenzialmente implicabili nella genesi SLA

Meccanismi Neurodegenerativi del Pb

Meccanismi Neuroprotettivi del Pb

Degenerazione assonale con demielinizzazione
Competizione con i neurotrasmettitori fisiologici a livello sinaptico

Alterazione del metabolismo del Calcio

Compromissione della conduzione Ca-dipendente

Attivazione della PKC e relativa alterazione della barriera emato-encefalica

Attivazione astrocitaria e relativa produzione di antiossidanti

zione, soprattutto negli ultimi anni, all’inquadramento del-
la correlazione tra tale metallo e lo sviluppo di una speci-
fica degenerazione motoneuronale come quella presente
nella sclerosi amiotrofica.

L’uso industriale del Mn ha subito una notevole espan-
sione negli ultimi anni, specie nella produzione di leghe
d’acciaio ed elettrodi per saldature (93). Studi condotti su
adulti e bambini (94-97), soprattutto legati all’esposizione
ambientale al metallo, ma anche altri, piu specificamente
legati soprattutto a valutazioni in ambito professionale
(98), hanno dimostrato che I’elevata concentrazione di
Manganese assorbita dall’organismo, puo produrre effetti
neurotossici. Recenti studi hanno evidenziato che 1’espo-
sizione a tale metallo gia in eta scolare puo ridurre sensi-
bilmente le capacita intellettive fino ad un importante im-
pairment cognitivo, con evidenza di riduzione della de-
strezza manuale e della cinesia in toto, alterazioni della
short-term memory, dell’identificazione visuale ed altre
turbe neuropsicologiche (99). Le proprieta neurotossiche
del Mn sono dunque ben documentate in letteratura; & tut-
tavia meno conosciuto il ruolo nell’insorgenza e sviluppo
delle malattie neurodegenerative. Sono disponibili, infatti,
solo pochi studi a riguardo, come ad esempio quello di
Roos et al basato sulla determinazione mediante spettro-
metria di massa delle concentrazioni del metallo nel pla-
sma e nel liquor cefalorachidiano in pazienti affetti da
Sclerosi Laterale Amiotrofica (100). Evidenze recenti han-
no mostrato la presenza di metalli all’interno del liquor ce-
falorachidiano, proponendo affascinanti prospettive per la
futura ricerca in tema; in particolare, Hozumi et al. hanno
descritto differenti pattern di concentrazioni di metalli, tra
cui il Mn, specifici per le diverse malattie di tipo neurode-
generativo (101). Altra matrice biologica utilizzata per la
determinazione dei metalli, quali Mn ed Al, ¢ stata la ma-
trice cheratinica ottenuta da capello, che tuttavia non mo-
strava un incremento sostanziale dei livelli di metallo ri-
spetto alla popolazione di riferimento (102). Ulteriore stu-
dio recente ¢ quello di Bowman circa i meccanismi neuro-
degenerativi Mn-indotti (103). Allo stato attuale, tuttavia,
nessuno studio epidemiologico o di correlazione ha anco-
ra ipotizzato meccanismi fisiopatologici riguardanti I’'im-
pairment correlato all’esposizione a Mn.

Per il Mn, come per il Pb, esistono alcune evidenze di
laboratorio che sembrerebbero mostrare un’aumentata so-
pravvivenza di modelli sperimentali affetti da Sclerosi La-
terale, esposti a tale metallo: queste evidenze sarebbero in
netto contrasto con i molteplici lavori evidenziati nella
presente revisione (104, 105).

Il Selenio (Se), oligoelemento che presenta proprieta
nutrizionali e tossicologiche, a bassissime concentrazioni,
¢ considerato un elemento essenziale per le regolari attivita
dell’organismo umano, ma l’esposizione cronica ad alte
dosi puo mostrare effetti tossici. Il Se, infatti, in tutte le sue
forme (organiche ed inorganiche) sembra avere un ruolo
importante in numerosi meccanismi patogenetici implicati
nei processi neurotossici (106-108), anche se nella sua for-
ma organica presenta una minore neurotossicita (109-112).

Le proprieta ossidanti di varie specie di Se potrebbero
comportare una probabile inefficacia delle cellule ad anta-
gonizzare i processi che portano all’apoptosi: 1’esposizio-
ne a bassi livelli di Se modificherebbe sensibilmente 1’ac-
cumulo di SOD1 nei mitocondri, un riscontro frequente
nei motoneuroni dei pazienti affetti da SLA (113). Queste
evidenze mostrano dunque un effetto tossico del Se anche
a basse concentrazioni; inoltre, 1’eccessiva esposizione a
Selenio, ¢ stata implicata nella patogenesi della SLA.

Altre evidenze che supportano 1’associazione tra Se ed
insorgenza di SLA sono state effettuate da Callaghan et al.
(114), i quali ipotizzano un ruolo epigenetico di correla-
zione tra I’insorgenza della degenerazione motoneuronale
ed esposizione ad alcuni metalli, tra cui il Se.

Una serie di studi caso-controllo ha poi esaminato i li-
velli tissutali di Se in pazienti SLA confrontandoli con i
controlli (115, 116), con risultati contrastanti, legati a di-
versi bias nella selezione dei casi. Gli studi effettuati sino-
ra relativamente al dosaggio di Se nel midollo spinale,
sebbene non sia stata riscontrata una correlazione tra i li-
velli di metallo e il grado di severita della patologia, han-
no mostrato un eccesso di concentrazione di Se nei pa-
zienti rispetto ai controlli, suggerendo un’ipotetica con-
nessione tra SLA ed esposizione a Se (117, 118).

Va sottolineato, dunque, un crescente interesse, da par-
te della letteratura scientifica, per lo studio di correlazione
tra SLA ed il Selenio: in particolare numerosi lavori di na-
tura specificamente epidemiologica hanno messo in evi-
denza una verosimile e stretta relazione tra I’insorgenza
della malattia neurodegenerativa e il metallo in questione,
attraverso studi di popolazione caso-controllo, come ad
esempio riportato di recente da Vinceti et al. (113, 115).

Gli studi condotti sull’alluminio (Al) associato alla
neurodegenerazione in esame sono circa 100, sviluppati a
partire dagli anni 70.

LAl € uno dei metalli pitt abbondanti in natura; in am-
bito industriale, principalmente sottoforma di leghe, viene
utilizzato in numerosi settori, tra cui quello dei trasporti e
delle costruzioni, ma in particolare nel settore industriale
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(119). Grazie alle sue peculiarita chimico-fisiche, inoltre,
leghe di Alluminio vengono impiegate nella messa in opera
di linee elettriche aeree e nella fabbricazione di numerosi
prodotti di varia natura. L’ Alluminio & un metallo poco as-
sorbito, sia attraverso la barriera dermica che tramite 1’ap-
parato respiratorio; ciononostante ¢ stato dimostrato che 1’i-
nalazione di particolato di Al puo determinare un diretto tra-
sferimento al tessuto cerebrale, attraverso il sistema olfatto-
rio (120). Gli organi bersaglio sono i polmoni, 1’apparato
osteo-articolare ed il Sistema Nervoso Centrale; il cervello
¢ particolarmente suscettibile al danno provocato dall’Al, in
grado di causare neurodegenerazione e demielinizzazione:
I’Al ¢ stato messo in relazione ad alcune forme di demenza
come 1’ Alzheimer e quelle associate alla SLA ed al Parkin-
son. La prima e pill importante alterazione anatomo-patolo-
gica riscontrabile a seguito di esposizione ad Al ¢ caratte-
rizzata da un accumulo a carico dei plessi neurofibrillari nel
corpo cellulare, negli assoni prossimali e nei dendriti dei
neuroni di numerose aree cerebrali, associato alla perdita di
sinapsi ed atrofia dell’albero dendritico. E stato osservato
che le cellule della glia sono il principale target dell’azione
tossica dell’Al (121). Queste rappresentano il 90% delle
cellule del sistema nervoso, sono costituite dalla microglia
e macroglia (astrociti, cellule di Schwann, oligodendrociti)
e svolgono diversi ruoli di supporto all’attivita neuronale.

Un’altra patologia neurodegenerativa che ¢ stata mes-
sa in relazione con ’esposizione cronica ad Alluminio ¢ il
complesso SLA-Parkinsonismo (complesso ALS-PD) ri-
scontrato nell’isola di Guam: la popolazione Chammarro
delle isole Marianne, nell’Oceano Pacifico occidentale, ed
in particolar modo delle isole di Guam e Rota, presenta
un’incidenza insolitamente alta di malattie neurodegene-
rative, caratterizzate da perdita di cellule neuronali e de-
generazione neuro fibrillare. Garuto et al. osservarono che
il suolo vulcanico delle regioni di Guam presentava eleva-
te concentrazioni di Al e Mn, mentre era povero di Ca e
Mg, pertanto gli autori ipotizzarono che una scarsa assun-
zione di Ca e Mg provocasse iperparatiroidismo seconda-
rio con conseguente aumento delle concentrazioni di allu-
minato di calcio e di altri metalli tossici, causa di danni
neuronali e morte cellulare diffusa (122). Sebbene i mec-
canismi con cui I’Al penetri nel cervello non siano stati
ancora chiariti, il consumo abituale da parte di queste po-
polazioni di semi contenenti sostanze neurotossiche della
cycas revoluta sembra giocare un ruolo fondamentale nel-
I’incidenza di SLA riscontrata in tali aree.

Poche attenzioni sono state poste circa 1’esposizione pro-
fessionale ad alluminio ed insorgenza di disturbi neurologi-
ci compatibili con malattie degenerative del motoneurone;
fra queste, Sin¢zuk-Walczak H., in una review in lingua po-
lacca, ha esaminato gli effetti dell’alluminio sulle funzioni
del sistema nervoso in soggetti professionalmente esposti a
polveri e fumi contenenti tale metallo, riscontrando pero pre-
valentemente disturbi neuro-comportamentali e alterazioni
bioelettriche cerebrali e meno frequentemente sintomi neu-
rologici correlabili alla malattia dei motoneuroni (123).

In un recente studio sperimentale del 2013, Roos et al.,
gia autori di studi sul Manganese presente nelle matrici
biologiche dei pazienti affetti da SLA, hanno effettuato una
valutazione dei metalli all’interno del liquor cefalorachi-
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diano di tali pazienti trovando alte concentrazioni degli
stessi, tra cui 11’ Alluminio (124). Altri studi sono dedicati
alla valutazione di ‘varianti di SLA’ come la degenerazio-
ne motoneuronale osservata in un disordine multisistemico
di cui sono affetti i veterani della Guerra del Golfo: uno
studio osservazionale ha messo in relazione lo sviluppo di
tale degenerazione motoneuronale e la somministrazione
di vaccini contro I’antrace in cui era presente, tra gli ecci-
pienti, I’idrossido di Alluminio (125). Ancora, lavori di ri-
cerca di biologia molecolare condotti negli ultimi anni,
hanno prodotto svariate speculazioni scientifiche circa i fi-
ni meccanismi d’azione del metallo nella genesi e nello
sviluppo della patologia neurodegenerativa (126).

Ciononostante, 1’analisi dei lavori inerenti 1’ Al mostra
un decrescente interesse della letteratura scientifica nei
confronti della correlazione tra SLA e Alluminio; pochi
infatti sono gli studi recenti, principalmente osservaziona-
li, sviluppati in tal senso. Tuttavia, date le evidenze mole-
colari circa il possibile danno motoneuronale (126), sareb-
be auspicabile un approfondimento del caso, anche in sen-
so epidemiologico, attraverso mirate indagini circa abitu-
dini, aree di residenza e, non ultime, pregresse esposizio-
ni professionali al metallo.

Altri metalli

Altri metalli studiati come possibilmente implicati nei
meccanismi di patogenesi del danno motoneuronale ricon-
ducibili alla SLA sono il Mercurio e Cadmio. Da tempo no-
to per le sue proprieta neurotossiche, il Mercurio (Hg) po-
trebbe essere implicato come fattore di rischio concausale
per lo sviluppo di patologia (114); storica ¢ 1’evidenza pub-
blicata da Schwarz et al (1996), in cui si osservavano sinto-
sti ad Hg (127). Alcune ipotesi hanno suggerito che I’espo-
sizione respiratoria cronica ed a basso dosaggio ad alcuni
metalli, come ad esempio il Hg, potrebbe contribuire alla
genesi di alcune malattie neurodegenerative, tra cui la ma-
lattia dei motoneuroni (128); vari studi di laboratorio (129),
epidemiologici (130), e case report (131) hanno conferma-
to la possibile implicazione del Hg. Anche per tale metallo,
osservando le evidenze contrastanti in letteratura riguardo il
ruolo del Hg nella eziologia della SLA, si auspica un illu-
minato e maggiore interesse per tale argomento (132).

Per il Cadmio, oltre a recenti evidenze di elevata con-
centrazione del metallo nel liquor cefalorachidiano di pa-
zienti affetti dalla malattia (124), in letteratura sono pre-
senti alcuni lavori effettuati su esposizioni professionali in
determinati settori lavorativi, quali la produzione di batte-
rie al nichel-cadmio (133, 134).

Nella comunita scientifica internazionale sono presen-
ti numerose evidenze in modelli sperimentali circa la neu-
rotossicita di altri metalli, quali Zinco e Rame (135, 136),
tuttavia non sono presenti robusti studi condotti in ambito
occupazionale. Di particolare interesse sono le proposte di
alcune novita metodologiche di ricerca, come ad esempio
quella di Rhoads et al., i quali hanno sviluppato un meto-
do rapido e sensibile attraverso 1’utilizzo di una particola-
re tecnica in spettrometria di massa, in grado di misurare
la disomeostasi del Cu-Zn direttamente dal midollo spina-
le di topi transgenici (137).
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Conclusioni

La sclerosi laterale amiotrofica ¢ una patologia del si-
stema motorio dovuta alla degenerazione della via pirami-
dale e dei motoneuroni somatici. L’etiologia, cosi come i
meccanismi d’insorgenza della patologia, non sono anco-
ra del tutto chiariti; tuttavia le recenti evidenze mostrano
una sempre piu forte correlazione tra SLA e rischi occu-
pazionali ed ambientali, tra cui I’esposizione a diversi xe-
nobiotici, quali metalli pesanti e solventi.

La recente scoperta che mutazioni genetiche, come ad
esempio quelle relative alla SOD-1 in pazienti affetti da
SLA, potrebbero essere ipoteticamente riconducibili a
meccanismi epigenetici rende particolarmente auspicabile
orientare future ricerche verso lo studio di fattori di rischio
ambientali e lavorativi in grado di produrre tali mutazioni,
in quanto i meccanismi epigenetici, giocando un ruolo cru-
ciale nel controllo dell’espressione dei geni, potrebbero es-
sere coinvolti nella complessita della malattia nei suoi fe-
notipi e progressioni (138-140). In relazione all’ambito la-
vorativo, pochi studi di correlazione tra esposizione pro-
fessionale (e quindi appartenenza ad un dato settore lavo-
rativo) ed insorgenza/progressione di malattia sono stati
condotti sinora; tuttavia, i dati di letteratura riportati ad og-
gi suggeriscono che soprattutto in ambito industriale, I’e-
sposizione ad una molteplicita di agenti chimici e fisici con
potenziale neurotossico possa verosimilmente rappresenta-
re una concausa di fenomeni neurodegenerativi.

Nuove metodiche di ricerca, come ad esempio la neuro-
proteomica, potrebbero essere utilizzate al fine di identifica-
re determinate proteine quali biomarkers di patologia (141);
altre tecniche recenti di imaging permetterebbero la rappre-
sentazione dei metalli in campioni biologici con elevata ri-
soluzione spaziale e sensibilita di rilevazione (142).

La revisione effettuata mostra che anche se la produ-
zione scientifica ha incrementato sempre piu 1’interesse
per la valutazione delle cause extragenetiche di insorgen-
za SLA, ancora pochi sono i lavori riguardanti lo studio
accurato delle attivita lavorative dei singoli pazienti ed an-
cora carenti sono le deduzioni che si possono ad oggi trar-
re circa I’eventuale connessione tra esposizione occupa-
zionale a fattori di rischio ed insorgenza di SLA. Lo stu-
dio dei metalli ha messo in luce alcune evidenze neuro-
tossicologiche; nello specifico, il Pb, ampiamente studiato
in passato, ha presentato rispetto alla visione classica di
agente prettamente neurotossico anche evidenze speri-
mentali in senso di neuroprotezione; per altri elementi,
quali ad esempio il complesso Zn-Cu, mancano, ad avvi-
so degli autori, studi specifici di medicina occupazionale,
essendo — al contrario — ben rappresentate le evidenze
scientifiche circa i meccanismi di danno neuronale ottenu-
ti su modelli sperimentali. Nel caso di Mn, Se, e soprat-
tutto Al, sebbene in generale tali metalli sembrerebbero
mostrare una spiccata attivita neurodegenerativa, in parti-
colare, quando messi in relazione alla SLA, si nota come,
allo stato attuale delle conoscenze, manchino evidenze
sperimentali significative in grado di evidenziare un’even-
tuale correlazione tra esposizione ai suddetti metalli ed in-
sorgenza e progressione della malattia.
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ABSTRACT. BLOOD PRESSURE IN WORKERS EXPOSED TO URBAN
STRESSORS. The aim of this study is to evaluate whether
occupational exposure to urban stressors could cause alterations
of systolic and diastolic blood pressure in “outdoor” workers.
The research was conducted on a sample of 101 municipal
policemen. The sample was divided in 2 groups according to
length of service: group A (length of service between 1 and 15
years) and group B (length of service > 15 years). Group A

and Group B were matched for age, overall length of service,
cigarette smoking habit and consumption of alcohol and spirits.
Group A was then divided into: Al (length of service between 1
and 7 years) and A2 (length of service between 7 and 15 years).
The mean values of systolic and diastolic blood pressure at rest
showed statistically significant differences with increased values
in group B compared to both groups Al (p<0.05) and A2
(p<0.05). The study suggests that occupational exposure to
urban stressors affects the blood pressure regulating system
enhancing the risk of blood hypertension.

Key words: blood pressure, cardiovascular effects, occupational
exposure, urban stressor.

RIASSUNTO. Lo scopo del nostro studio & di valutare

gli effetti dei diversi tempi di esposizione a stressor urbani
nelle alterazioni dei valori della pressione sistolica e diastolica
a riposo in lavoratori “outdoor”. La ricerca ¢ stata condotta
su un campione di 101 agenti di polizia municipale di sesso
maschile. Il campione ¢ stato suddiviso, in base all’anzianita
di servizio, in 2 gruppi: il gruppo A (anzianita lavorativa

tra 1 e 15 anni) e gruppo B (anzianita lavorativa > 15 anni).
Il gruppo A ed il gruppo B sono stati resi paragonabili per eta,
anzianita lavorativa complessiva, abitudine al fumo di
sigaretta ed assunzione di alcol e liquori. Il gruppo A e stato
poi suddiviso in: Al (anzianita lavorativa tra 1 e 7 anni) e A2
(anzianita lavorativa tra 7 e 15 anni).

I valori medi della pressione arteriosa sistolica e diastolica a
riposo hanno mostrato differenze statisticamente significative
con un aumento dei valori di pressione arteriosa nel gruppo B
rispetto ai due gruppi Al (p<0.05) e A2 (p<0.05). Lo studio
suggerisce che I’esposizione professionale a stressor urbani
incide sul sistema di regolazione della pressione sanguigna
aumentando il rischio di ipertensione arteriosa.

Parole chiave: stressor urbani, esposizione professionale,
effetti cardiovascolari, pressione arteriosa.

Introduzione

Diversi studi hanno mostrato che la prolungata esposi-
zione ad inquinanti presenti in ambiente urbano (special-
mente particolato totale sospeso e 0zono), & associata alla
manifestazione di effetti cardiovascolari (1-3). In seguito
ad esposizione protratta per alcune settimane, il particolato
inalabile ¢ in grado di scatenare una risposta vasocostrittri-
ce del sistema vascolare (4); le particelle inalabili possono
inoltre essere associate ad alterazioni della frequenza car-
diaca e ad aritmie (5-6), alterazioni emodinamiche, disfun-
zione endoteliale con rilascio di mediatori infiammatori (2,
7-8), alterazioni strutturali coronariche (9) e aterogenesi
(10). Alcuni studi hanno mostrato che 1’esposizione a stres-
sor urbani provoca una risposta infiammatoria associata ad
un incremento dell’aterosclerosi e ad un’aumentata morta-
lita per malattie cardiovascolari (11-12).

Nonostante 1’esposizione a stressor urbani sia un fatto-
re di rischio ormai noto per la popolazione generale per
I’insorgenza di effetti cardiovascolari, sono pochi gli studi
condotti sui lavoratori esposti. L’esposizione professiona-
le e I’esposizione ambientale a stressor urbani si differen-
ziano per alcune importanti caratteristiche: frequenza, du-
rata e intensita (o concentrazione) d’esposizione (13).

Alcuni autori (14-15) hanno studiato ’esposizione la-
vorativa a stressor urbani in categorie professionali quali i
controllori del traffico; tuttavia non sono presenti in lette-
ratura studi sufficienti sull’esposizione a stressor urbani in
relazione all’anzianita lavorativa (che potrebbe rappresen-
tare un indicatore del tempo di esposizione).

E noto che i vigili urbani, addetti al controllo dei par-
cheggi, delle aree a traffico limitato, degli incroci e delle
strade ad intenso traffico, sono piu esposti a inquinanti ur-
bani rispetto ai lavoratori indoor (16-20).

Lo scopo di questo studio ¢ di valutare se i valori del-
la pressione sistolica e diastolica a riposo possono essere
influenzati dalla durata di esposizione ad inquinanti urba-
ni in un gruppo di vigili professionalmente esposti.

Materiali e metodi

Popolazione e ambiente
I soggetti di questa ricerca, tutti di sesso maschile, sono
stati reclutati da una popolazione iniziale di 600 dipendenti
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maschi della Polizia Municipale di una grande citta italia-
na che svolgono la mansione di viabilista; svolgono lavoro
a turni di sette ore al giorno per almeno cinque giorni alla
settimana.

Questionario
Tutti i lavoratori inclusi nello studio hanno compilato,

in presenza di un medico, un questionario clinico-anam-

nestico con items caratterizzanti la mansione e indaganti
le caratteristiche della popolazione.

Sono state raccolte informazioni quali: abitudine al fu-
mo, consumo di alcol, uso di farmaci, familiarita per pato-
logie cardiovascolari, anzianita lavorativa, turnazione,
mansione pregressa.

Al fine di eliminare i possibili fattori di confondimen-
to per patologie cardiovascolari, sono stati esclusi dal
campione iniziale tutti i soggetti:

— che consumavano abitualmente pit di 2 bicchieri di
alcol/die (un quantitativo superiore ¢ associato a svi-
luppo d’ipertensione (21);

— che presentavano familiarita per patologie cardiova-
scolari;

— che assumevano farmaci antiipertensivi o farmaci che
potevano interferire con il sistema cardiovascolare;

— con anzianita lavorativa inferiore ad un anno (22);

— che svolgevano lavoro a turni notturni;

Sono inoltre stati esclusi dallo studio tutti gli ex fuma-
tori (inclusi solo i fumatori attuali e i mai fumatori (23).

Valutazione di laboratorio e clinica

Tutti i lavoratori sono stati sottoposti ad esame clinico
con valutazione dell’indice di massa corporea (IMC) e so-
no stati esclusi tutti i lavoratori con IMC > 30 (obesita di
grado medio e elevato).

In occasione della visita medica ¢ stata effettuata la
misurazione della pressione arteriosa (PA) sistolica e dia-
stolica in clinostatismo. Per evitare situazioni che poteva-
no provocare variazioni artificiose della pressione arterio-
sa e degli altri parametri in esame, i soggetti erano a di-
giuno da almeno 10 ore, a riposo da almeno 15 minuti ed
erano stati invitati ad astenersi dal fumo per almeno 15 mi-
nuti prima della visita.

La misurazione della pressione arteriosa omerale ¢ sta-
ta effettuata con sfigmomanometro a mercurio in ambien-
te tranquillo e ad una temperatura confortevole; al matti-
no, tra le ore 8.00 e le ore 10.00, sono state effettuate 3 mi-
surazioni: la prima dopo 5 minuti dall’assunzione della
posizione clinostatica, la seconda a tre minuti dalla prima
e la terza a 3 minuti dalla seconda, senza variazioni postu-
rali tra una determinazione e 1’altra. Considerando la me-
dia delle prime 3 misurazioni ¢ stata eseguita la distribu-
zione dei valori di Pa e sono state calcolate le percentuali
di ipertesi basali secondo la classificazione del WHO
(World Health Organization, 2007), semplificando e defi-
nendo come “ipertesi” i soggetti con valori di Pa sistolica
(PAS) >139 e/o Pa diastolica (PAD) > 89.

La rilevazione della frequenza cardiaca ¢ stata effet-
tuata mediante 1’utilizzo del cardiofrequenzimetro.

In occasione della visita medica ¢ stato prelevato un
campione di sangue per valutare i seguenti parametri:
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glicemia (SI 3.9 - 5.5 mmol / L), colesterolemia totale
(SI <5.2 mmol/L), HDL (SI >1.03 mmol/L), LDL (SI
<3.3 mmol/L), trigliceridemia (SI <1.7 mmol/L) e Pro-
teina C-reattiva (SI <3.11 mg/L). Per gli esami di labora-
torio sono state utilizzate tecniche standard con ELAN
analyzer (Eppendorf Merck, Hamburg, Germany). Tutti i
soggetti che risultavano avere valori di glicemia > 5.5
mmol/L e colesterolemia totale > 5.2 mmol/L, fattori di
rischio per patologie cardiovascolari, sono stati esclusi
dal campione.

I 360 soggetti rimasti inclusi nello studio sono stati
suddivisi, in relazione all’anzianita lavorativa, in due
gruppi: gruppo A (171 soggetti) con anzianita lavorativa
tra uno e quindici anni e gruppo B (189 soggetti) con an-
zianita lavorativa superiore a quindici anni.

I due gruppi sono stati resi paragonabili per eta ana-
grafica, abitudine al fumo di sigaretta, assunzione di be-
vande alcoliche e IMC in termini di media, deviazione
standard (DS) e distribuzione in classi. Le caratteristiche
della popolazione sono riportate in Tabella I.

Al termine di questo lavoro di selezione, sono rimasti
inclusi nel nostro lavoro un totale di 101 lavoratori ripar-
titi nei 2 gruppi come segue: 51 soggetti nel gruppo A, e
50 nel gruppo B. Successivamente si ¢ proceduto a suddi-
videre il gruppo A (dipendenti con anzianita di viabilista
compresa tra 1 anno e <15anni) in due sottogruppi: il
gruppo Al (n. 24 soggetti) con anzianita lavorativa tra 1
anno e <7 anni ed il gruppo A2 (n. 27 soggetti) con anzia-
nita lavorativa tra 7 anni e <l5anni.

Tutti i soggetti hanno acconsentito al trattamento dei
propri dati personali, hanno dichiarato di essere a cono-
scenza del fatto che i dati rientravano nel novero dei dati
sensibili, ed hanno acconsentito a che i dati scaturiti ve-
nissero trattati in modo anonimo e collettivo, con modalita
e scopi scientifici in accordo ai principi della Dichiarazio-
ne di Helsinki.

Caratterizzazione dell’esposizione ad inquinanti urbani
nella citta oggetto dello studio

La caratterizzazione dell’esposizione ad inquinanti ur-
bani per i dipendenti della polizia municipale ¢ stata valu-
tata utilizzando le concentrazioni di inquinanti monitorate
dalle centraline fisse.

La qualita dell’aria nella citta in questione & monitora-
ta dall’ Agenzia Regionale per la Prevenzione Ambientale
del Lazio (ARPA Lazio) mediante una rete di stazioni fis-
se di rilevamento ubicate in varie zone della citta, al fine
di rappresentare la realta urbana. Ogni stazione registra le
varabili metereologiche e le concentrazione ambientali di
diversi inquinanti, come raccomandato dalla normativa
nazionale (su base europea) sulla qualita dell’aria urbana.
La configurazione della rete di monitoraggio prevede n.
13 centraline fisse di monitoraggio di cui: n. 4 dislocate in
siti caratterizzati da alto traffico veicolare; n. 5 dislocate in
zone caratterizzate da medio traffico, n. 1 posta in un par-
co comunale per la misurazione dell’inquinamento non in-
fluenzato dal traffico veicolare ed 1 nella zona a traffico li-
mitato; n. 2 forniscono dati relativi all’inquinamento foto-
chimico e situate rispettivamente in un’area suburbana e
in un’area rurale; n. 1 stazione fornisce esclusivamente i
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Tabella I. Caratteristiche della popolazione studiata

Gruppo Al Gruppo A2 Gruppo B T SN
(N=24) (N=27) (N=50) Significativita

Anzianita lavorativa >1-<7 >7-<15 >15
N. soggetti 24 27 50 B
Eta (anni)
media + DS (range) A44.66 + 4.64 (37-57) | 45.44 + 3.58 (42-55) | 45.84 + 3.51 (39-54) p>0.05
Indice di Massa Corporea (IMC)
media + DS (range) 24.5+3.2 (18.7-29.1) | 25,7+ 2.9 (19.3-29.2) | 25.2+2.9(18.7-29.2) p>0.05
Abitudine al fumo
N. soggetf (%) 8 (33.3%) 9 (33.4%) 16 (32.0%) p>0.05
N. di sigarette/die
media % DS (range) 13.37 + 8.43 (5-26) 12.37 + 8.38 (5-30) 12.38 + 8.50 (5-20) p>0.05
Non fumatori (%) 15 (66.7%) 18 (66.6%) 34 (68.0%) p>0.05
Consumo di alcol
N. soggetti (%) 13 (54.2%) 15 (55.5%) 27 (54%) p>0.05
Consumo di bicchieri/die
media = DS (range) 1.69 +£0.48 (1-2) 1.67 +0.49 (1-2) 1.70 £ 0.46 (1-2) p>0.05

DS= deviazione standard

dati metereologici (ARPA Lazio, 2008). L’inquinamento
fotochimico esiste in tutta la regione, ma solo 2 siti di mo-
nitoraggio fisso sono state scelti come rappresentativi del-
la totalita delle stazioni fisse.

Considerato che ci interessava caratterizzare gli effetti
di un’esposizione a lungo termine abbiamo cercato di ot-
tenere dati degli inquinanti con effetto a lungo termine per
il periodo di esposizione dei dipendenti della polizia mu-
nicipale.

E stato possibile ottenere dati degli ultimi 10 anni
(1998-2008) per benzene, PM,, e NO, (Tabella II). In-
fatti, solo a partire dal 2003 & cominciata 1’indagine mi-
rata alla rilevazione del BaP (su tutte le centraline) e dei
metalli (solo su centralina ad elevato traffico) su PM,,.
Le concentrazioni medie annuali di BaP e metalli non

vengono mostrate in Tabella II considerati i pochi dati a
disposizione. La Tabella II mostra le concentrazioni me-
die annuali di benzene, PM,, e NO, registrate da una
centralina ubicata su strada in zona ad alto traffico e da
una centralina ubicata in zona a medio traffico dove i
viabilisti lavorano quotidianamente. Per una migliore de-
scrizione dell’inquinamento urbano vengono descritte
anche le concentrazioni medie annuali per gli inquinanti
sopra citati monitorati dalla centralina ubicata nel parco
comunale.

Analisi statistica

L’analisi statistica dei dati ¢ stata basata su calcolo
della media, della deviazione standard (DS) e della distri-
buzione in classi secondo la natura di ciascuna variabile.

Tabella Il. Concentrazioni medie annuali di benzene, PM,, e NO, da stazioni fisse di monitoraggio (1998-2008)

Inquinanti Stazic?ni fisse. di Anno
monitoraggio | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Benzene (ug/m?) Ac nd.* 14.5 12.8 11.5 9.6 7.8 7.1 6.5 5.8 3.8 3.1
Bb nd.* 13.4 8.7 8.8 8.4 6.4 57 53 4.6 2.6 2.5
Ce nd.* 4.3 3.3 nd.* 2.4 2.6 2.1 1.9 2.0 1.8 1.9
PM;, (ug/m3) Ac 520 | 47.0 | 420 | 48.0 | 53.0 | 520 | 540 | 482 | 488 | 440 | 38.2
Bb nd* | 61.0 | 54.0 | 540 | 48.0 | 44.9 | 455 | 423 | 39.6 | 38.0 | 33.8
Ce nd.* 190 | 310 | 290 | 290 | 290 | 270 | 293 | 323 | 31.0 | 274
NO, (ug/m3) A° 104.0 | 99.0 | 101.0 | 90.0 | 87.0 | 93.0 | 84.0 | 87.0 | 100.0 | 850 | 78.0
Bb 500 | 550 | 56.0 | 59.0 | 56.0 | 540 | 51.0 | 540 | 61.0 | 58.0 | 47.0
Ce nd* | 39.0 | 420 | 40.0 | 38.0 | 420 | 350 | 41.0 | 420 | 440 | 33.0

*n.d. non-determinato.

9A: stazioni fisse di rilevamento in aree ad alto traffico veicolare
bB: stazioni fisse di rilevamento in aree a medio traffico veicolare

<C: stazioni fisse di rilevamento nei parchi

Elaborato da dati ARPA. Dati reperibili da: www. arpalazio. it
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La differenza tra i valori delle Tabella lll. Valori di glicemia, colesterolemia totale, HDL, LDL,
medie ¢ stata valutata tramite i trigliceridi e Proteina C-Reattiva
test del t di Student per i dati .
non appaiati. Le frequenze del- Gruppo A (N=51) Gruppo B (N=50) Significativita
le variabili individuali sono sta- Glicemia (mmol/L)
te confrontate utilizzando il test media £ DS (range) 4.8 +0.5(3.9-58) | 4.7 +4.4(3.9-5.7) p>0.05
del Chi-quadro (Xz) con la cor- Colesterolemia totale (mmol/L)
rezione di Yates. Le differenze media £ DS (range) 4.3 +£0.6(3.2-5) 4 £0.5(3.2-5) p>0.05
sono state considerate signifi- | HpL(mmol/L)
cative in caso di p<0.05. L’ana- media £ DS (range) 1.3+£0.1 (0.8-1.6) | 1.3£0.2 (0.9-1.7) p>0.05
lis.i ' statisticg ¢ stata effettuat.a LDL(mmol/L)
utilizzando il programma stati- | media + DS (range) 303 (1.839) | 29£04 (2-37) p>0.05
stico SYSTAT. Trigliceridi (mmol/L)

media £ DS (range) 1.2+0.2 (0.7-1.8) | 1.3+0.3 (0.7-2.1) p>0.05
Risultati Proteina C-Reattiva (mg/L)

media £ DS (range) 1.9 +0.6 (0.4-2.9) 2+0-7 (0.3-3) p>0.05

I valori di glicemia, coleste- DS = Deviazione Standard
rolemia totale, HDL, LDL, tri-

gliceridi e Proteina C reattiva

Tabella IV. Mansioni pregresse della popolazione studiata

del campione in esame erano
tutti entro i normali range di la- | Mansioni pregresse Gruppo AT (N=24) | Gruppo A2 (N=27)| Gruppo B (N=50)
boratorio. Dal confronto dei va- N. soggetti (%) N. soggetti (%) N. soggetti (%)
lori medi di glicemia, coleste- Autista 2 (8.33%) 2 (7.4%) 5 (10%)
rolo totale, HDL, LDL, triglice- Motociclista _ 2 (7.4%) _
ridi e Proteina C reattiva non
. .. Amministrativo 4 (16.7%) 5(18.5%) 1(2%)
sono emerse differenze statisti-
camente significative nei tre | Altre mansioni outdoor - - 5(10%)
gruppi (Tabella III). Nessuna precedente esposizione 18 (75%) 18 (66.6%) 39 (78%)
Per ciascun gruppo ¢ stata
analizzata la mansione pregres-
sa (dati mostrati in Tabella IV).
Non sono emerse differenze 140
significative dal confronto dei
valori medi della frequenza =
cardiaca nei tre gruppi (dati non sy 4
mostrati). W PRESSIONE ARTERIOSA
Rispetto ai valori di riferi- on 80 SEIbeA
mento stabiliti dalla WHO E
(2007), 1’8.4% (n. 2) dei lavo- £ 60 = PRESSIONE ARTERIOSA
ratori del gruppo Al, I’11.1% DIASTOLICA
(n. 3) del gruppo A2 ed il 40% 401
(n. 20) del gruppo B avevano 20 |
valori di pressione sistolica
che superavano i limiti norma- 0
i (> 139 mmHg), mentre Al A2 B

1’8.4% (n. 2) dei lavoratori del
gruppo Al, il 18.5% (n. 5) di
quelli del gruppo A2 ed il 48%
(n. 24) di quelli del gruppo B
mostravano valori di pressione diastolica al di sopra dei
limiti normali (> 89 mmHg). I valori che superavano il
range della pressione sistolica e diastolica risultano sta-
tisticamente significativi comparando il gruppo B con il
gruppo A (A1+A2; p<0.05) con il gruppo Al (p<0.05)
ed il gruppo A2 (p<0.05). Tale riscontro mette in evi-
denza che nel gruppo Al n. 4 viabilisti hanno un’iper-
tensione di grado I (lieve), nel gruppo A2 n. 3 viabilisti
hanno un’ipertensione di grado I (lieve), mentre nel
gruppo B abbiamo riscontrato n. 22 casi con un’iperten-

Al, A2eB).

Figura 1. Valori medi della pressione arferiosa sistolica e diastolica nei tre gruppi (Gruppo

sione di grado I (lieve) e n. 1 caso con un’ipertensione
di grado II (moderata).

I valori medi della pressione arteriosa sistolica e dia-
stolica (BP) dei soggetti reclutati sono riportati in Figura 1.

11 confronto tra gruppi dei valori medi della pressione
arteriosa sistolica e diastolica a riposo ha mostrato un au-
mento statisticamente significativo nel gruppo B rispetto
al gruppo A1 (p <0.05) e al gruppo A2 (p <0.05); non so-
no state riscontrate differenze statisticamente significati-
ve tra i gruppi Al ed A2 (Tabella V).
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Tabella V. Valori medi di pressione arteriosa sistolica e diastolica nei 3 gruppi
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la loro salute. Infatti i loro per-

corsi lavorativi possono essere
Gruppo Al Gruppo A2 Gruppo B differenti, e di conseguenza,
Pre:lsione Arteriosa sistolica (nmHg) forse, anche lo stato d’animo,
media * DS 125.00 +7.66 | 127.22 + 9,13 | 133.00 + 9.96* > :
(min-max) (110-145) (115-145) (115-160) I’umore, lo stéto Sf)cmle,. ecc.
Pressione Arferiosa diastolica (mmHg) Nello studio gli autori, valu-
ressione Arteriosa diastolica (mmHg - . . .
media + DS 80.00+ 690 | 7833+8.44 | 83.40+9.23 | ‘tando ilivelli pressori nei tre
(min-max) (65-95) (60-95) (60-100) gruppi, mostrano un incremen-

Discussione e Conclusione

L’incremento della pressione arteriosa sistolica e dia-
stolica tra i viabilisti con un’anzianita lavorativa > 15 anni
rispetto ai viabilisti con un’anzianita lavorativa < 15 anni
fa ipotizzare che I’esposizione a lungo termine a stressor
urbani possa essere un fattore di rischio nell’eziopatogene-
si dell’ipertensione. Tale dato ¢ confermato dall’assenza di
significativita tra i viabilisti con un’anzianita lavorativa
compresa tra 1 anno <7 anni vs i viabilisti con un’anzianita
lavorativa compresa tra 7 anni < 15 anni.

L’ipotesi che la durata del tempo di esposizione a
stressor urbani sia il fattore causale dell’incremento dei
valori pressori ¢ inoltre confermato dal fatto che nel no-
stro studio non sono state riscontrate differenze statistica-
mente significative nei tre gruppi negli altri parametri
quali colesterolo totale, HDL, LDL, trigliceridi, glicemia
e Proteina C-reattiva, fattori di rischio per alterazioni car-
diovascolari (14-15, 24).

Un recente studio presente in letteratura (14) mostra
che esiste una correlazione positiva tra esposizione ad in-
quinanti urbani, in particolare di PM10 e O3 ed aumento
della pressione sanguigna nei controllori del traffico di
Santo André, Brasile. Cio puo essere dovuto ad una con-
seguenza dell’azione diretta sul cuore e sull’endotelio di
particelle che colpiscono il sistema nervoso autonomo,
che possono alterare il cronotropismo e 1’inotropismo del
cuore e aumentare la gittata cardiaca e la pressione san-
guigna sistolica e diastolica. Brook e coll., 2009 (7) sug-
geriscono che le particelle inalate sono responsabili del-
I’aumento della pressione arteriosa, probabilmente per sti-
molazione di uno squilibrio autonomico. Lo studio con-
dotto da De Paula Santos e coll., 2005 (15) sui controllori
del traffico veicolare della citta di Sdo Paulo (cui € stata
monitorata la pressione arteriosa per 24h), mostra una va-
riazione dei valori pressori di questi lavoratori attribuibile
probabilmente a due meccanismi: aumento dell’attivita
del sistema nervoso simpatico e aumentato rilascio del-
I’endotelina. I1 PM inalato nell’albero polmonare puo in-
terferire con il sistema cardiovascolare attraverso tre per-
corsi: stimola I’inflammazione sistemica e/o lo stress 0ssi-
dativo, provoca alterazioni dell’equilibrio autonomico, sti-
mola azioni dirette sui vasi.

Studi epidemiologici hanno dimostrato che la preva-
lenza dell’ipertensione & fortemente dipendente dagli
stressor psico-sociali. Lo studio condotto da Elye coll.,
1986 (25) dimostra come i diversi compiti occupazionali
svolti dai vigili urbani espongono questi lavoratori ad ef-
fetti fisiologici e psicologici che possono compromettere

to della pressione arteriosa dia-
stolica e del rischio cardiova-
scolare. Anche i risultati dello studio condotto da Carter e
coll., 2008 (26) sono in linea con i precedenti.

Nel nostro studio non sono stati rilevati soggetti affet-
ti da ipertensione severa. Cio potrebbe essere spiegato dal
fatto che i viabilisti sono inclusi in un programma di spe-
cifica sorveglianza sanitaria al fine di individuare modifi-
cazioni precoci della pressione arteriosa, di valutare la
gravita e quindi di agire sui fattori di rischio per la tutela
della salute dei lavoratori esposti.

I risultati dello studio sono coerenti con le nostre pre-
cedenti ricerche (27-37) sui molteplici effetti degli stres-
sors urbani sulla salute dei lavoratori outdoor e anche sul-
I’apparato cardiovascolare (38-42), e suggeriscono 1’esi-
stenza di un effetto cumulativo di diversi stressor (chimi-
ci, fisici e psicosociali) nel causare un aumento della
pressione arteriosa evidenziato nei viabilisti municipali.
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Stima della diffusione indoor di fibre di amianto con il modello
diffusionale di Pasquill e Gifford per I’ambiente esterno
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RIASSUNTO. Per superare il problema della valutazione
dell’esposizione occupazionale pregressa, quando non siano
disponibili risultati di monitoraggi indoor a suo tempo
effettuati nelle lavorazioni di interesse, ¢ stato messo a punto
un modello che ricalca quello diffusionale di Pasquill e Gifford
utilizzato correntemente per la stima delle concentrazioni

di inquinanti a determinate distanze dalla sorgente (5, 8).
Oggetto dello studio e la stima della diffusione quantitativa

di fibre di amianto aerodisperse in funzione della distanza
dalla sorgente in un’azienda metalmeccanica di costruzione

di carrozze ferroviarie, durante il periodo della coibentazione
a spruzzo della carrozzeria, trattamento che veniva effettuato
in un grande capannone senza separazione dalle altre
lavorazioni. L’applicazione del modello, date le caratteristiche
della sorgente emissiva, ha consentito di stimare la diffusione
quantitativa del particolato all’interno del locale evidenziando
I’atteso decremento della concentrazione all’aumentare della
distanza. Mediante opportuni calcoli la concentrazione in peso
¢ stata convertita in numero di fibre / unita di volume, ’unita
di misura correntemente utilizzata per la definizione
dell’inquinamento da amianto (4).

Parole chiave: amianto, amianto spruzzato, stima quantitativa
esposizione pregressa, modello diffusionale, ambienti confinati,
rotabili ferroviari.

ABSTRACT. In absence of results of environmental monitoring
to proceed with the assessment of occupational exposure, it was
developed a model that retraces the one of Pasquill and Gifford,
currently used for the estimation of concentrations of pollutants
at certain distances from the source in outdoor environment

(5, 8). Purpose of the study is the quantitative estimate of the
diffusion of airborne asbestos fibers in function of the distance
from the source in an factory where railway carriages were
produced during the period when asbestos was sprayed as
insulator of the body. The treatment was carried out in a large
shed without separation from other operations. The application
of the model, given the characteristics of the emitting source,
has allowed us to estimate the diffusion of particles inside

the shed with an expected decrease in concentration inversely
proportional to the distance from the source. By appropriate
calculations the concentration by weight has been converted
into number of fibers by volume, the unit of measure currently
used for the definition of asbestos pollution (4).

Key words: asbestos, sprayed asbestos, quantitative past exposure
estimate, diffusion model, indoor premises, railway rolling stock.

Introduzione

La determinazione dei livelli di inquinamento da
polveri e di esposizione personale, dato il tipo di mate-
riale e la lavorazione a cui viene sottoposto, viene
usualmente effettuata mediante campionamenti perso-
nali o di area, solitamente localizzati nelle vicinanze
della sorgente. In grandi ambienti di lavoro la diffusio-
ne delle polveri, dal luogo dove vengono prodotte al re-
sto del locale, espone all’inalazione anche maestranze
non operanti direttamente su materiali o macchine che
producono il fattore di rischio sotto indagine. Molto
spesso non si dispone di dati che consentano la valuta-
zione dell’esposizione degli addetti sia diretti che indi-
retti, dato che in passato la pratica del monitoraggio
ambientale era scarsamente diffusa nel nostro paese.
L’assenza di questi dati rappresenta un handicap, in
particolare negli studi epidemiologici occupazionali,
dato che la valutazione e I’assegnazione dell’esposizio-
ne pregressa di lavoratori arruolati in una coorte ¢ for-
temente raccomandata (1). Si € pertanto valutata la pos-
sibilita, sotto alcune ipotesi di idealita, di calcolare le
concentrazioni di inquinanti indoor utilizzando un mo-
dello diffusionale semplice (gaussiano) usualmente uti-
lizzato per la stima delle concentrazioni di inquinanti in
ambiente esterno.

Come gia descritto sotto opportune condizioni di
ventilazione del locale (velocita moderate, flussi bidire-
zionali di aria), architettura dell’ambiente indoor e con-
dizioni di produzione dell’inquinante (dimensione della
sorgente emittente molto minore dell’ambiente interno
in cui I’inquinante si diffonde), I’equazione di bilancio
massivo per il calcolo della concentrazione delle parti-
celle indoor porta ad una espressione delle concentra-
zioni analoga a quella del modello gaussiano per am-
bienti outdoor (6). Nota la geometria del locale e le
condizioni emissive della sorgente, le maggiori incer-
tezze riguardano i coefficienti che tengono conto della
dispersione dell’inquinante. Attraverso 1’applicazione
del modello si puo ottenere una stima della distribuzio-
ne delle concentrazioni di inquinante in funzione della
distanza X dalla sorgente e per varie quote Z; nota la di-
stribuzione ¢ possibile stimare anche la concentrazione
media indoor.
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Materiali e metodi

La costruzione di questo modello si rende necessaria
per procedere alla stima dell’esposizione pregressa a fibre
di amianto aerodisperse in un ambiente confinato adibito
alla coibentazione di carrozze ferroviarie nell’ambito di
uno studio epidemiologico di coorte (10). All’epoca in cui
erano in atto le lavorazioni non sono mai stati effettuati né
monitoraggi ambientali, né valutazioni individuali dell’e-
sposizione; di conseguenza non sono disponibili dati am-
bientali relativi alla concentrazione dell’inquinante nei
locali di lavoro, utili a stimare la valutazione dell’esposi-
zione personale. Erano note agli autori le tipologie delle
sorgenti inquinanti (spruzzatura di amianto, rimozione
delle sbaffature, rimozione degli sfridi) per le quali esi-
stono in letteratura dati di misure effettuate in lavorazio-
ni analoghe (2, 7, 9, 11). Le dimensioni ed il peso delle fi-
bre di amianto che si aerodisperdono nei processi di la-
voro consentono di stabilire che il trasporto dovuto alle
correnti di aria, che si instaura inevitabilmente anche con
il semplice movimento di persone al lavoro, prevalga ri-
spetto alle fibre che si depositano sul pavimento per gra-
vita (5). Questo giustifica I’utilizzo di modelli diffusiona-
li sviluppati prevalentemente per inquinanti gassosi pur
con i limiti di applicazione degli stessi e sviluppati, per
quanto riguarda alcuni parametri caratteristici, per am-
biente esterno (6).

Considerato che la sorgente inquinante nel caso in di-
scussione puo essere individuata nella carrozza ferrovia-
ria, luogo in cui si svolgevano le operazioni a rischio, e
che questa ha una dimensione molto inferiore a quella
del capannone in cui avvenivano le lavorazioni di alme-
no due ordini di grandezza, ¢ stato applicato il modello
Gaussiano Plume, noto come modello Pasquill e Gifford,
sviluppato per la stima delle concentrazioni di inquinan-
ti outdoor conseguenti all’emissione prodotta da una sor-
gente puntiforme, approssimazione di un camino indu-
striale (5, 8). La carrozza ferroviaria ¢ stata schematizza-
ta, sia come camino unico che racchiude tutto il poten-
ziale emissivo, che con un numero di sorgenti (camini)
pari al numero totale di finestrini, porte di accesso ester-
no alla carrozza e porte di interconnessione sulle testate.
In questo secondo caso la concentrazione in ciascun pun-
to della stanza ¢ stata ottenuta come somma delle con-
centrazioni (sovrapposizione degli effetti) derivanti da
ciascuna sorgente. Si ¢ stimato che con la spruzzatura a
regime, la concentrazione all’interno della carrozza fos-
se pari a 100 ff/cc (9).

Il modello Pasquill e Gifford

L’equazione riportata di seguito esprime la concentra-
zione di inquinante in ambiente esterno in funzione della
distanza sottovento per il caso di una emissione di inqui-
nante stazionaria:
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= quantita di inquinante rilasciata [g/s]

coeff. di diffusione turbolenta lungo Y [m]

coeff. di diffusione turbolenta lungo z [m]

velocita di trasporto [m/s]

altezza della sorgente[m]

= distanza sottovento dalla sorgente nel piano oriz-
zontale (m)

y = distanza nel piano orizzontole nel piano orizzontale

(m)

z = quota verticale (m)
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Pertanto I’equazione 1 ¢ stata adattata al particolare
ambiente di lavoro indoor.

Le dimensioni dell’ambiente di lavoro, molto maggio-
ri rispetto alla sorgente inquinante, le condizioni microcli-
matiche ipotizzabili (velocita di trasporto molto minore di
2 m/s) hanno portato ad adottare in prima istanza i coeffi-
cienti di diffusione ricavati dalle formule per velocita mi-
nore di 2 m/s e nel caso di atmosfera stabile; per cui 1’e-
quazione 1 diventa:
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Risultati

Caso della carrozza ferroviaria schematizzata con un

unico punto di emissione:

Ipotesi di lavoro:

1. la sorgente che racchiude tutta la potenzialita emissiva
¢ cilindrica

2. La superficie totale emittente ¢ pari alla somma di tut-

te le superfici dei finestrini, delle porte laterali e di

quelle di interconnessione

I’altezza media di emissione (He) pari a 2,6 m

4. T’emissione totale di inquinante (Q) che deriva dall’e-
vento emissivo (spruzzatura all’interno) si svolge ad
una velocita (u) di 0.3 m/sec derivante dalla movi-
mentazione di mezzi e persone nonché dalla aerazione
del locale, pertanto si assume che anche la velocita di
trasporto (V) sia di 0.3 m/sec

5. 11 peso di una singola fibra pari a 0,015 x 10 gram-
mi, assumendone dimensioni medie di 8 1 di lunghez-
za x 0,4 1 di diametro con densita pari a 3 (amianto di
anfibolo)

6. la concentrazione di inquinante nella corrente di aria
movimentata ¢ quella fornita “C_ ... ” pari a 100 ff/cc.
C edia= 0-0015 g/mc 1 fibralcc=0.015x107 glmc

7. la concentrazione all’interno del cilindro ¢ uniforme e
pari a Cmedia

8. I’emissione totale Q = paria a 0.010 g/s da ripartire sui
32 settori prevalenti della rosa delle direzioni del ven-
to. Per ciascuna direzione si avra una emissione pari a
0.0003 g/s.

b
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Figura 1. Valori di concentrazione per Y = 0 m corrispon-  Figura 2. Valori di concentrazione per Y = 0 m corrispon-
dente al centro della carrozza per la sua lunghezza (Rap-  dente al centro della carrozza per la sua lunghezza (Rap-
presentazione bidimensionale) presentazione fridimensionale)

La quota a cui inte-
ressa calcolare la concen- 1aX10% . . ‘ . . ‘ i . . . . . .
trazione, ¢ quella a livel-
lo della zona di respira-
zione dell’'uvomo Z = 1.6
m. I valori di concentra-
zione sono stati calcolati
per un valore di Y = 0 m
che, come mostrano le fi-
gure 1 e 2, rappresenta il
punto in cui si riscontra
la massima concentrazio-
ne calcolata a parita di
quota. In pratica Y = 0
corrisponde al centro : S S .
della carrozza per la sua 30 40 50 60 70 5 80 90 100 110 120 130 140 150
lunghezza nel contempo
X =0 corrisponde al cen-  Grafico 1. Variazione della concentrazione con Y = 0 a quote diverse (Z) ad una distanza X
tro della carrozza per la  dalla sorgente emissiva
sua larghezza.

Il grafico 1 riporta i
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al variare di Z per Y=0. ol Nvusin

Nel grafico 2 sono ri- Ii' \
portati i valori di concen- |
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Caso della carrozza ferroviaria schematizzata con un nu-
mero di sorgenti coincidenti con le porte ed i finestrini

Il modello ¢ stato poi affinato schematizzando con
maggiore dettaglio la carrozza ferroviaria.

I’emissione totale di 0.7 g/s & stata ripartita tra i fine-
strini, le porte di accesso alla carrozza e quelle di inter-
connessione. E stata considerata una carrozza ferroviaria
con 13 finestrini per lato, 2 porte di accesso esterne per la-
to e 2 di intercomunicazione sulle testate. Nella Tabella IT1
si riportano le dimensioni geometriche in metri relative a:
carrozza, porte e finestrini.

Altri dati utilizzati nel calcolo sono i seguenti:

lg = 2.8 m; Larghezza carrozza orientata secondo 1’asse X

nfl = 0; Numero di finestrini per lato prima della
prima porta

pp = 2; Numero di porte lato finestrini

nf2 = 13; Numero di finestrini per lato tra due porte;

nf3 = 0; Numero di finestrini per lato dopo la se-

conda porta;?
Lf = 1.0; m Lunghezza di un finestrino
Ld = 0.6; m Spazio tra due finestrini consecutivi m
nf = nfl+nf2+nf3+pp;
nd = nf-1; Numero di spazi per lato

1 = nf*If+nd*1d+2*ld +1 =» 22.4 m Lunghezza della
carrozza

Totale sorgenti

S = 0.8% sezione di un finestrino in mq

E opportuno precisare che i finestrini del tipo di car-
rozza utilizzata nel modello sono in totale 14. Due di que-
sti sono a servizio delle Toilettes ed hanno una dimensio-
ne che ¢ circa la meta dei finestrini per i passeggeri. La su-
perficie totale ¢ stata ottenuta dalla sommatoria della su-
perficie di 13 finestrini.

In considerazione delle dimensioni delle aperture 1’emis-
sione pil elevata & quella che avviene attraverso le porte:

1. si ¢ assunto che valga sempre 1’equazione 1 per valu-
tare la concentrazione risultante in un punto dello spa-

zio dovuta a ciascuna emissione. La concentrazione to-
tale in ciascun punto ¢ stata calcolata considerando la
sovrapposizione degli effetti, data la linearita della
equazione rispetto alla emissione, e quindi come som-
ma delle emissioni di ciascuna sorgente.

2. come altezza media di emissione dalle aperture si ¢ as-

sunta quella del centro dei finestrini pari a 2,80 m e

quella del centro delle porte pari a 2.33 m, che coinci-

dono con I’altezza rispetto al suolo del baricentro di

ciascuna sorgente. Il punto inferiore delle ruote della

carrozza ¢ pari al piano del pavimento;

la quota Z ¢ sempre quella di 1.6 m;

4. le figure 3 e 4 riportano i risultati della simulazione
effettuata.

bt

Si osserva che le concentrazioni massime di 0.00015
g/mc si hanno in prossimita delle porte di accesso, essen-
do emissioni piu prossime alla quota Z, con valori massi-
mi inferiori a 0.0003 g/mc in prossimita dei finestrini.

11 contenuto delle Tabelle I e II descrive in termini nu-
merici ’obiettivo di questa simulazione. Si puo notare che la
concentrazione piu elevata di fibre aerodisperse alla quota Z
= 1,6 msirilevatrai7 e gli 11 metri di distanza dalla car-
rozza in fase di spruzzatura. A distanze ragguardevoli dalla
sorgente (X =40 m) il livello di inquinamento ¢ ancora de-
cisamente elevato, intorno ad 1 ff/cc. In tutto il capannone la
concentrazione non ¢ mai inferiore a circa 0,23 ff/cc.

Discussione

La ricostruzione dell’esposizione pregressa ad una
qualsiasi sostanza che poteva in passato essere presente in
ambienti di lavoro comporta sempre notevoli difficolta ed
in particolare quando le lavorazioni con possibile esposi-
zione sono state dismesse da tempo e non sono disponibi-
li risultati di indagini ambientali. Tuttavia, almeno nel ca-
so dell’amianto ¢ possibile far riferimento a stime di in-
tensitd ricavate da monitoraggi effettuati in condizioni
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Tabella I. Concentrazione di fibre aerodisperse nel capannone

Concentrazione fibre/cc g/mc
C;pq media 0.9 1.35x10°5
Cinq max 5.67 8.49x10°

Tabella Il. Concentrazione di fibre aerodisperse
in funzione della distanza in metri dalla sorgente

G Ital Med Lav Erg 2015; 37:1

Tabella IV. Concentrazione di fibre aerodisperse indoor
a distanza X da operazioni di spruzzatura (9)

Distanza dalla sorgente (m) Concentrazione (ff/cc)
3 70
4,5 17
6 37,6 - 66
10,5 10
22,5 46

Distanza dalla sorgente (X = metri) Concentrazione (ff/cc)
1 0
2 0
3 0,037
4 0,685
5 2,293
7 5,073
9 5,672
11 5,200
15 3,780
20 2,571
30 1,523
40 1,043
50 0,754
60 0,565
70 0,436
80 0,346
90 0,280
100 0,232

Tabella lll. Dimensioni in metri della carrozza

Larghezza carrozza orientata secondo I'asse X 2.8
Lunghezza carrozza orientata secondo I'asse Y 22.4
Numero di finestrini per lato 13

Lunghezza di un finestrino 1.0
Spazio tra due finestrini consecutivi 0.6

analoghe a quelle di cui stiamo discutendo. E bene co-
munque precisare che “fare riferimento” non significa ne-
cessariamente mutuare tout court dati di contaminazione
ambientale da una situazione all’altra. Spesso I’intensita
della concentrazione di inquinanti non ¢ automaticamente
traducibile in esposizione per gli addetti, dato che que-
st’ultima ¢ la sintesi di una serie di variabili che intera-
gendo tra loro hanno la capacita di cambiarla enormemen-
te variandone il livello, anche di piu ordini di grandezza
(2,7, 11). E nota inoltre la capacita delle fibre di amianto
aerodisperse di permanere a lungo sospese in aria com-
portandosi in modo quasi analogo a quello dei fumi e dei
gas, ma diverso ¢ I’effetto cui si assiste quando materiali
friabili sono manipolati: vengono emesse fibre in aria e
veri e propri ciuffi possono cadere a terra. Se non rimossi

prontamente le fibre possono essere risollevate dal movi-
mento di persone, carrelli ecc. causando il cosiddetto “in-
quinamento secondario”, prolungando ed incrementando
la presenza delle particelle aerodisperse (3). Nel caso che
stiamo discutendo non erano disponibili risultati di moni-
toraggi ambientali effettuati durante gli anni di produzio-
ne di carrozze ferroviarie coibentate con amianto a spruz-
zo. Il presente lavoro ha 1’obiettivo di stimare la contami-
nazione ambientale piuttosto che 1’esposizione dei lavora-
tori. Quest’ultima verra stimata in un passo successivo in-
serendo nell’algoritmo di calcolo le variabili che consen-
tono il calcolo dell’esposizione ponderata nel tempo.

Il modello restituisce i risultati prendendo in conside-
razione soltanto una sorgente emissiva in quanto facil-
mente standardizzabile e trascura 1’emissione verosimil-
mente causata dagli sfridi di lavorazione che cadevano per
terra intorno alla carrozza durante la spruzzatura e le sua
rifinizione. Il calpestio delle maestranze nonché il passag-
gio di carrelli elevatori potevano causare il cosiddetto “ri-
sollevamento” delle fibre in aria (3). Queste condizioni
ambientali “oggettive” potevano causare con certezza un
incremento della contaminazione ambientale, ma difficil-
mente stimabile da un punto di vista quantitativo.

Reitze et al (1972) descrive la contaminazione am-
bientale dovuta alla spruzzatura dell’amianto in ambiente
confinato mediante misure effettuate ad una certa distanza
dalla sorgente ed i risultati sono riportati nella Tabella IV.

Si puo notare una certa variabilita ed un trend in dimi-
nuzione all’aumentare della distanza dalla sorgente che
non ha un andamento lineare. L’autore giustifica questa
variabilita con le correnti d’aria presenti nel locale sotto-
posto a spruzzatura. I risultati delle misure mostrano un li-
vello piu elevato di quello calcolato con il modello utiliz-
zato. Questo ¢ dovuto al fatto che la spruzzatura avviene
in condizioni molto diverse. Benché entrambe effettuate in
ambiente indoor, la spruzzatura alla quale ¢ stato applica-
to il modello avviene all’interno della cassa dei rotabili
che funge da parziale schermo verso 1’ambiente generale,
benché finestrini e porte siano aperte in quanto ’installa-
zione ¢ prevista durante I’allestimento, una fase successi-
va del ciclo di costruzione.

Condusioni

Il modello adottato sembra rispondere qualitativamente
bene, rappresentando i livelli di concentrazione in modo ap-
propriato e realistico. La scarsita di dati riguardanti i livelli
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di concentrazione nell’ambiente di lavoro dove si effettua-
vano queste lavorazioni porta a concludere che il modello
emissivo schematizzato necessita comunque di un approfon-
dito processo di validazione e messa a punto utilizzando i
pochi dati disponibili ad oggi, o in alternativa sarebbe op-
portuno riprodurre nuovi dati, pur essendo coscienti delle
difficolta a ricostruire, nella realta attuale, livelli emissivi pa-
ragonabili, ripetendo procedure non pil in uso.

I risultati ottenuti consentono comunque di affermare
che anche I’esposizione cosiddetta “indiretta” cio¢ quella di
coloro che lavorano nello stesso ambiente, ma non sono i di-
retti “produttori” dell’inquinamento, subiscono un’esposi-
zione ad importanti livelli di fibre di amianto aerodisperse.
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RIASSUNTO. Nel settore produttivo di aeromobili,

lo studio del rischio da movimento ripetuto mediante

I’approccio tradizionale con il metodo OCRA incontra

due ostacoli di difficile superamento:

— la frequente successione di compiti lavorativi diversi
nell’arco della giornata (piu di 20)

— la definizione di un numero attendibile di azioni
elementari nel tempo.

L’applicazione del metodo Ocra tradizionale fornisce

in questo ambito produttivo un indice che ¢ funzione

della scelta del campionamento dei diversi compiti,

piuttosto che dell’effettivo rischio.

Lo studio propone un metodo applicato e sperimentato

ormai su diversi cicli produttivi, finalizzato a definire

il carico ergonomico complessivo del gruppo omogeneo

di esposti, basato sull’equazione Ocra e sull’analisi

di specifici compiti e che si avvale dei dati di produzione

ben determinato per ogni modello di velivolo.

Parole chiave: attivita lavorative ripetitive, Ocra, WMSD,
produzione aeromobili.

ABSTRACT. In the aircraft productive sector, the risk

assessment of repetitive occupational activities through

the OCRA method presents some major obstacles:

— high number of different tasks (more than 20) carried out
during the work shift

— definite identification of the number of technical actions
per cycle.

Risk assessment through the traditional OCRA method provides

in this sector a index which varies according to the sampling

of the occupational tasks, rather than reflecting the effective

risk level.

The study raises an OCRA-based method which is applicable

in the aircraft production sector and defines the overall

ergonomic load for homogeneous groups of exposed workers,

based on production data specified for each aircraft model.

Key words: occupational repetitive actions, Ocra, WMSD,
aircraft production.

Introduzione

Lattivita lavorativa ripetitiva svolta con gli arti supe-
riori costituisce un fattore di rischio per lo sviluppo dei di-
sordini muscolo scheletrici (work-related muscolo-skele-
tal disorders, WMSD), che rappresentano attualmente una
delle principali patologie occupazionali (1, 2, 3).

I WMSD includono sia i disordini indotti direttamen-
te dal lavoro o dalle modalita di esecuzione dello stesso,
sia i disordini preesistenti e aggravati dal lavoro; essi so-
no collegati a movimenti e posture incongrue di tutto il
corpo (chinarsi, raddrizzarsi, inginocchiarsi) o degli arti
superiori (tenere, piegare, arrotolare, avvitare, schiaccia-
re, afferrare, stringere) che possono costituire un rischio
per la salute del lavoratore se vengono eseguiti con una
certa ripetitivita.

I WMSD sono motivo di forte preoccupazione nei pae-
si europei, non solamente per gli effetti arrecati alla salute
dei lavoratori ma anche per I’enorme impatto sociale ed
economico, con costi diretti (diagnosi, terapia) ed indiret-
ti (assenze per malattia, sostituzione dei lavoratori assenti,
riduzione della produttivitd) ingenti.

Secondo un’indagine condotta dall’European Agency
for Safety and Health at work si stima che il costo delle
patologie muscolo-scheletriche a carico degli arti superio-
ri correlate al lavoro (work-related upper limb musculo-
skeletal disorders,UL-WMSD) sia compreso tra lo 0.5% e
il 2% del prodotto nazionale lordo (4).

Da quanto sopra scritto si evince 1’importanza della
prevenzione dei WMSD. In particolare interventi di rior-
ganizzazione e riprogettazione del layout lavorativo pos-
sono contribuire ad una riduzione degli indici di rischio
con incremento della produttivita (5). La valutazione del
rischio diventa percid uno strumento fondamentale nel-
I’approccio alla gestione dei WMSD, per I’individuazione
di situazioni rischiose e per la progettazione di interventi
specificamente mirati all’abbattimento o alla riduzione del
rischio.

Il nostro lavoro ha come obiettivo 1’applicazione del
metodo OCRA (Occupational Repetitive Actions) (6, 7)
nei cicli produttivi dell’assemblaggio di aerei, finalizzato
alla quantificazione del rischio dovuto ad attivita ripetitive
degli arti superiori.
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La produzione di aerei

La produzione di aerei, sia per il settore militare che
per quello civile, comporta una elevata tecnologia sia
nella fase di progettazione che in quella di produzione
(Figura 1).

La fase produttiva ¢ caratterizzata da alcuni aspetti
non abituali nelle altre attivita di produzione industriale.
In primo luogo, la sicurezza del volo impone standard
produttivi di elevatissima qualita, per cui il soddisfaci-
mento dei requisiti del prodotto finale ¢ prioritario rispet-
to al criterio quantitativo di produzione. Cio fa si che i
criteri organizzativi del lavoro siano subordinati al rag-
giungimento dello standard qualitativo, e non a rigide
tempistiche di produzione.

Inoltre esiste una notevole lunghezza del ciclo produtti-
vo, ciog del tempo impiegato per il completamento di un ae-
reo, insieme ad un notevole numero di lavoratori addetti.

Lo studio ergonomico di questo tipo di produzione in-
dustriale risente degli aspetti appena illustrati ed incontra,
inevitabilmente, alcuni ostacoli tra i quali i piu rilevanti
sono due:

— TD’assenza di un tempo di ciclo come abitualmente ¢
considerato negli studi sul movimento ripetuto;

— Destrema variabilita della cadenza di ripetizione di
compiti lavorativi simili nel tempo.

Figura 1. Modello di aereo prodotto dall’azienda

L'assemblaggio strutturale

Nell’ambito della produzione di aerei, I’attivita piu ca-
ratterizzata da lavoro ripetitivo ¢ 1’assemblaggio struttura-
le, che rappresenta una fase cruciale rispetto all’applica-
zione di un elevato livello di tecnologia associato ad una
notevole abilita manuale.

Essa si caratterizza come attivita ripetitiva, in quanto
impegna prevalentemente gli arti superiori secondo cicli
brevi o simili per oltre il 50% del tempo lavorativo, e pre-
senta i classici fattori di rischio (ripetitivita, uso di forza,
posture incongrue, fattori complementari) (8).

Durante 1’assemblaggio le parti componenti (lastre,
pannelli, fusoliere, ali ...), in metallo o in fibra di carbonio,
vengono preparate in vista del montaggio finale (per la
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composizione dell’intero aereo), secondo il modello spe-
cifico e nel rispetto di precisi criteri tecnici che ne assicu-
rano portata, stabilita, aerodinamica, sicurezza, resistenza.
Nell’assemblaggio di un singolo aereo sono coinvolti
complessivamente circa 200 operai su due turni, per un
periodo di almeno 10000 ore.

L’area del reparto assemblaggio, relativamente alla se-
de produttiva esaminata, ¢ strutturata secondo un’imposta-
zione ergonomica, secondo la quale il compito viene adat-
tato all’operatore al fine di evitare sovraccarichi di tipo fi-
sico e biomeccanico. Le posture incongrue e la movimen-
tazione di gravi risultano in questo modo ridotte al minimo,
in quanto le componenti oggetto di lavorazione vengono ad
essere posizionate in modo ottimale rispetto all’intervento
dell’operaio. Il lavoro ¢ organizzato a “isole”, in ciascuna
delle quali i componenti vengono posizionati in maniera
variata (attraverso supporti per rotazione, innalzamento,
abbassamento, ravvicinamento ...), in modo da consentire
I’intervento della squadra di operai in modo ottimale.

Lattivita di assemblaggio comprende la preparazione,
applicazione e serraggio di piccoli elementi di giunzione
tra i vari componenti dell’aeromobile, numericamente pre-
senti nell’ordine delle decine di migliaia per un singolo ae-
reo. Gli organi di collegamento sono tra loro differenti
(giunti mobili, giunti solidi, ...) (Figura 2) e prevedono
tecniche di avvitamento diverse, assimilabili a quella defi-
nita come “dado e bullone” (avvitamento uno sull’altro), o
“rivetto a strappo” (I’elemento di giunzione viene modifi-
cato mediante trazione meccanica fino ad un carico di rot-
tura prestabilito) o “chiodo” (I’elemento di giunzione, una
volta introdotto nel foro, viene ribadito meccanicamente
con un martello pneumatico). Le diverse tecniche di giun-
zione si contraddistinguono per numero di azioni richieste
e impegno di forza e postura, in base al tipo di organo di
collegamento e al posizionamento dello stesso sul compo-
nente (Figura 3).

I diversi compiti, pur comprendendo cicli simili tra lo-
ro, si differenziano per le azioni tecniche richieste e quin-
di per le specifiche richieste relative a postura, forza, ripe-
titivita e altri fattori complementari.

Ciascun operaio all’interno di una squadra di lavoro
compie nel turno molti compiti diversi, cio¢ utilizza suc-
cessivamente diversi attrezzi per fissare diversi tipi di or-
gani di collegamento su diverse parti. In questo modo ogni
lavoratore risulta esposto durante il turno ad una varieta di
compiti che difficilmente si ripetono in sequenza o in ti-
pologia nel corso della settimana o del mese lavorativo. La
distribuzione nel tempo dei compiti ripetitivi svolti da uno
stesso operaio risulta quindi altamente variabile.

Cio rende I’indice OCRA tradizionale di difficile ap-
plicazione.

In riferimento alla mansione di “assemblatore struttu-
rale” ¢ infatti impossibile scegliere adeguatamente una
porzione rappresentativa del ciclo produttivo, a causa del-
I’ampia variabilita tra le fasi successive.

L’analisi organizzativa preliminare all’applicazione
del metodo di valutazione del rischio, tesa a definire 1’al-
ternanza tra compiti e la periodicita attribuita ad un la-
voratore o a gruppi omogenei di lavoratori su diversi ar-
chi temporali (giornate, settimane, mesi anni lavorativi)
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Figura 2. Esempio di organo di collegamento

Figura 3. Esempio di fase preparatoria del foro: svasatura

fornisce, nel contesto produttivo considerato, quadri di
situazioni molto variabili e troppo imprevedibili; tentati-
vi di applicazione del metodo Ocra hanno fornito risulta-
ti costantemente variabili in funzione della scelta della
porzione di ciclo analizzata, a causa della estrema varia-
bilita della successione dei compiti svolti da un operato-
re durante il turno.

L’impossibilita di applicare il metodo OCRA tradizio-
nalmente inteso a questo tipo di attivita ha suscitato la ri-
cerca verso un metodo alternativo, strutturalmente aderen-
te all’OCRA, che tenesse in considerazione 1’ampia varia-
bilita caratterizzante questo settore produttivo.

Materiali e Metodi

Avendo come riferimento fondamentale il metodo
Ocra per ’analisi del rischio da attivita ripetitive, ricono-
sciuto come standard internazionale (9), si & proceduto ad
una considerazione dei gruppi omogenei di attivita, in ba-
se allo schema progettuale specifico per ciascun velivolo
ed alla esposizione dei lavoratori.
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Il modello di calcolo dell’indice OCRA

11 calcolo dell’indice OCRA si attua fondamentalmen-
te dal rapporto tra le azioni tecniche attualmente svolte in
un turno di lavoro (ATA), e le azioni tecniche raccoman-
date (RTA):

- . ATA
Indice OCRA = m (D)

L’indice ha valore predittivo per il rischio di svilup-
pare UL-WMSD, che viene indicato in base a diversi li-
velli: accettabile (valore dell’indice fino a 2,2), lieve (va-
lore compreso fra 2,3 e 3,5) o medio-alto (valore supe-
riore a 3,6) (7).

Le azioni tecniche attualmente svolte nel turno (ATA)
vengono calcolate con la sommatoria dei prodotti tra la
frequenza media delle azioni al minuto (F) presenti in un
compito ripetitivo e la durata netta in minuti del compito
stesso (D). Per cui:

ATA = )'(F x D) )

Le azioni tecniche raccomandate (RTA) vengono inve-
ce calcolate con la sommatoria sottostante, riferita a cia-
scun compito ripetitivo (j):

RTA =Z[CFX[Fo!lffooijReMjx;‘lde)xDj] x(RexDu) (3)

dove:

CF = costante di frequenza di azioni tecniche per mi-
nuto raccomandata in condizioni di riferimento
(30 azioni/minuto);

FoM, PoM, ReM, AdM = fattori moltiplicativi (M) in
relazione ai fattori di rischio forza (Fo), postura
(Po), ripetitivita o stereotipia (Re), fattori comple-
mentari (Ad);

= durata dello specifico compito ripetitivo in minuti.

La sommatoria dei compiti viene poi modulata
attraverso i moltiplicatori seguenti, riferiti all’in-
tero turno:

Rc = fattore moltiplicativo per il fattore “carenza tempi
di recupero”:

Du = fattore moltiplicativo che tiene conto della durata
complessiva in minuti del lavoro ripetitivo.

L’analisi dei compiti

Per non tralasciare la variabilita caratterizzante i diver-
si compiti, si ¢ ritenuto opportuno analizzare le fasi di pre-
parazione ed applicazione dei singoli organi di collega-
mento. E stata definita una suddivisione in classi omoge-
nee dei giunti di collegamento e sono state determinate le
varie fasi di lavorazione per il loro allestimento:
— foratura
— Ssvasatura
— ricalibratura
— alesatura
— applicazione sigillante
— posizionamento rivetto
— serraggio o ribaditura.

Non tutti i compiti erano necessariamente richiesti per
il montaggio di ogni tipo di organo di collegamento, ma la
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loro successione nelle procedure di assemblaggio risulta-
va essere a grandi linee costante, seppur con caratteristi-
che differenti in funzione del tipo di rivetto.

Ciascun tipo di organo di collegamento del velivolo ¢
stato assegnato ad una delle nove classi omogenee identi-
ficate dei giunti di collegamento, considerate come classi
di afferenza; per ogni classe e per ogni compito & stato de-
finito il numero di azioni tecniche richieste.

Di ogni compito specifico sono state calcolate le azioni
tecniche elementari necessarie per il compimento. Secondo
il metodo tradizionale OCRA questo valore osservato
(ATA) sarebbe stato successivamente rapportato ad un va-
lore di riferimento (RTA) ottenuto moltiplicando una co-
stante (30 azioni/min) per una serie di fattori derivanti dal
carico ergonomico delle azioni osservate e derivanti da:

— applicazione di forza, coefficiente Fo,

— carico posturale, coefficiente Po,

— fattori complementari minori, coefficiente Ad,
— stereotipia, coefficiente Re.

Come ¢ noto, tutti questi coefficienti con valori com-
presi tra O e 1 in funzione della rilevanza specifica, genera-
no, secondo il metodo OCRA, un valore di RTA piu basso
in caso di rischio piu elevato. Dato pero che per il calcolo
delle RTA sarebbe stato necessario conoscere il numero dei
giunti installati nel tempo, dato di difficile determinazione
nel nostro caso, si & ritenuto di posticipare la fase di calco-
lo comprendente questa variabile rispetto al computo dei
fattori complementari. Per fare questa operazione si ¢ deci-
so di partire dalla formula di calcolo dell’indice OCRA.

L’assegnazione dei coefficienti moltiplicativi per cia-
scun compito ha richiesto 1’osservazione differita (ripro-
duzione da telecamera digitale) delle azioni tecniche svol-
te su pit cicli, aumentando il numero di cicli osservati nei
casi con maggiore variabilita dei risultati, in modo da ot-
tenere una situazione mediamente rappresentativa.

Questa analisi dettagliata ha portato alla costruzione di
una sorta di “banca dati delle caratteristiche ergonomiche”
riferite alla applicazione di ogni singolo organo di colle-
gamento.

Come precedentemente descritto, 1’ostacolo principale
dello studio ergonomico di questa mansione era costituito
dall’impossibilita di determinare a priori quanti e quali ri-
vetti il lavoratore avrebbe potuto applicare nel tempo. Si &
quindi ritenuto opportuno procedere come segue.

Le azioni tecniche modificate

Il punto di partenza ¢ stata la formula principale del-
I’Indice OCRA (1).

Dato che il valore di riferimento RTA deriva dalla
equazione (3), I’indice OCRA ¢ stato espresso come:

ATA

Indice OCRA = F5 r o3 = PoM x ReM x AdM) x D1 X Re x Dy (D

e quindi come:

ATA 1 1 1

Fdiee O R A = Pl x Rl Al 30D Be “Dg )

ATA
Al valore FoM x PoM x ReM x AdM costituito dal nu-
mero delle azioni tecniche osservate in ciascun compito,
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moltiplicato per il reciproco dei vari coefficienti di rischio
previsti per il calcolo dell’indice OCRA, ¢ stato attribuito
arbitrariamente 1’acronimo ATM (Azioni Tecniche Modi-
ficate):

ATA
FoM x PoM x ReM x AdM

= ATM (6)

Tale parametro rappresenta un numero artificiale di
azioni tecniche che tiene conto del carico ergonomico de-
rivante dalle singole azioni.

Dato che 1 coefficienti Fo, Po, Ad e Re sono tutti infe-
riori o uguali ad 1, il loro reciproco assume ovviamente un
valore compreso tra 1 e +eo; se ne deduce che il numero
delle ATM ¢ sempre = del numero delle ATA.

E possibile in estrema sintesi riassumere che il valore
delle ATM costituisce un numero di azioni tecniche artifi-
ciale, maggiore di quelle osservate, descrittore provvisorio
del carico ergonomico necessario per svolgere un compito
lavorativo indipendentemente dalle ripetizioni nel tempo
di tale compito.

Il tempo, come si vedra in seguito, rientra nella formu-
la in una successiva fase, per ottenere ’'indice OCRA.

Cosi procedendo ed avendo a disposizione un metodo
per il calcolo del “costo ergonomico” dell’apposizione di
ogni singolo organo di collegamento, ¢ stato possibile co-
struire una banca dati degli organi di collegamento me-
diante lo studio sul campo di un campione rappresentati-
vo delle operazioni necessarie per 1’utilizzo di ogni tipo
di giunto.

All’interno della banca dati sopra descritta si ¢ quindi
proceduto a calcolare per ogni compito lavorativo riferito
all’applicazione del rivetto (foratura, sbavatura, etc.) il nu-
mero delle ATM, gia comprensivo dei vari fattori di ri-
schio necessari per il calcolo dell’Indice OCRA.

La Tabella I descrive la sezione della banca dati relati-
va alle ATM che I’ operatore svolge con la mano destra nel
caso di applicazione di un organo di collegamento della
classe TORX (una delle nove classi citate): i fattori molti-
plicativi rispecchiano le condizioni ergonomiche di svol-
gimento di ciascun compito relativamente all’organo Torx.

La durata complessiva dei singoli compiti viene evi-
denziata solo al fine di dimensionare il peso relativo degli
altri coefficienti.

Dato che per sua stessa natura la progettazione e la
successiva realizzazione del prodotto in questione (I’ae-
reo) ha basi estremamente precise e rigorose, ¢ stato sem-
plice calcolare quali e quanti organi di collegamento veni-
vano preparati ed allestiti per la realizzazione di una por-
zione del velivolo; dal progetto di produzione del velivo-
lo ¢ stato cio¢ desunto il numero degli organi di collega-
mento (O.D.C.) previsti, facendoli afferire ad una delle 9
classi della banca dati.

Si & potuto quindi calcolare I’insieme delle ATM ne-
cessarie per la fase di assemblaggio strutturale di tutto il
velivolo. La Tabella II rappresenta questo tipo di conteg-
gio relativo alla produzione di una fusoliera, dove la som-
matoria di ATM rappresenta il carico ergonomico specifi-
co per I’assemblaggio strutturale di questa porzione del
velivolo.
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Tabella I. Azioni Tecniche Modificate nei compiti elementari che I'operatore svolge con la mano destra nel caso
di applicazione di organo di collegamento della classe TORX, in funzione dei coefficienti di rischio

Moltiplicatore | Moltiplicatore | Moltiplicatore | Moltiplicatore N azioni Durata Azioni
Forza Postura Stereotipia FattCompl compito complessiva tecniche
(FoM) (PoM) (ReM) (AdM) (ATA) compito modificate
(sec) (ATM)
Foratura 0,80 0,80 0,70 1,00 2,00 5,00 4,46
Ricalibratura 0,80 0,80 0,70 1,00 4,00 8,00 8,93
Svasatura 0,80 0,80 0,70 0,95 4,00 14,00 9,40
PosizionamentoTorx 1,00 1,00 0,70 1,00 2,00 3,00 2,86
Avvitamento Torx 1,00 0,65 0,70 1,00 20,00 20,00 43,96
Tabella Il. Conteggio ATM per la produzione di una fusoliera relativamente alla mano destra
Figura Nome Numero ATA ATM Subtotale Subtotale
O.D.C. o.D.C. o.D.C. per singolo per singolo ATA ATM
organo organo
:) Testa Tonda
" e - 5900 53,5 94,0 315650,0 554472,4
Hilock
R Testa Svasata
-\ - 2400 51,5 85,4 123600,0 204937,0
S Eddie Bolt
Testa svasata
/\ - 1300 24,6 43,3 31980,0 56334,1
. Viti
Testa svasata
‘w‘ - 0 32,0 69.6 0,0 0,0
Torx
A Testa tonda
- 0 18,5 31,0 0,0 0,0
< Ribattino

Secondo il metodo tradizionale OCRA il valore di
azioni tecniche osservato (ATA) sarebbe stato successiva-
mente rapportato ad un valore di riferimento (RTA) otte-
nuto moltiplicando una costante (30 azioni/min) per la se-
rie dei fattori moltiplicativi derivanti dal carico ergonomi-
co delle azioni osservate.

Dato pero che per il calcolo delle RTA sarebbe stato
necessario conoscere il numero dei giunti installati nel
tempo, di difficile dimensionamento, si € ritenuto di posti-
cipare la fase di calcolo comprendente questa variabile ri-
spetto al computo dei fattori complementari.

Nella nostra proposta il valore delle ATM rappresen-
ta un numero di azioni tecniche artificiale, maggiore di
quelle osservate, descrittore provvisorio del carico ergo-
nomico necessario per svolgere un compito lavorativo
indipendentemente dalle ripetizioni nel tempo di tale
compito.

Dato che per sua stessa natura la progettazione e la
successiva realizzazione del prodotto in questione (1’ae-
reo) ha basi estremamente precise e rigorose, ¢ stato
semplice derivare dal progetto quali e quanti organi di
collegamento venivano preparati ed allestiti per la realiz-
zazione di una porzione del velivolo. L’insieme delle
azioni tecniche (3. ATM) compiute per svolgere 1’intera

complessa attivita ha quindi rappresentato il carico ergo-
nomico gravante sulla popolazione dedicata all’assem-
blaggio strutturale del prodotto.

Tale popolazione risultava per altro costituita da un
ben determinato gruppo omogeneo di lavoratori nell’ar-
co di un tempo altrettanto definibile in modo preciso (ore
lavorate).

La formula dell’indice OCRA ¢ quindi stata ricostrui-
ta con dati provenienti dalla banca dati cui si & accenna-
to, dal progetto dell’aereo e dalla sommatoria delle ore
impiegate dal gruppo omogeneo per la realizzazione del
prodotto.

gf;—__g: = IndiceOCRA

)

A questo punto si ¢ proceduto nella formula di calco-
lo dell’Indice OCRA(7), effettuando dapprima il prodot-
to tra la costante di riferimento (CF=30) ed il tempo de-
dicato al lavoro ripetitivo (t), cio¢ la durata complessiva
dedicata all’assemblaggio strutturale da parte del gruppo
omogeneo (dato certo poiché desunto dall’insieme delle
bolle di lavoro compilate per la lavorazione).Il rapporto
tra le ATM e il prodotto sopracitato ha generato un indi-
ce OCRA complessivo per la produzione del velivolo.
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Calcoli analoghi sono stati eseguiti per grandi porzioni di
velivolo quali I’assemblaggio delle ali piuttosto che del-
la fusoliera o di altre strutture.

Moltiplicatore durata
ATM 1 1
t+30  RcM . DuM 8)

Indice Ocra =

Moltiplicatore
recupero

Ovviamente nella definizione del valore dell’indice
OCRA (8) sono state tenute in adeguata considerazione le
pause, il rapporto tra lavoro ripetitivo e lavoro organizza-
to e tutti i fattori comunque presenti nel metodo OCRA
tradizionale.

Relativamente ai periodi di recupero, come ¢ stato
confermato dall’osservazione dei filmati, essi sono rego-
larmente presenti in quantita sufficiente (durata di almeno
10 secondi consecutivi) all’interno dei cicli ripetitivi sotto
forma di pause dedicate dall’operatore al controllo visivo
e caratterizzate da inattivita manuale. Il rapporto tra tem-
po di recupero e lavoro ripetitivo ¢ sempre di almeno 1:5.

11 valore di Du (unico coefficiente con valore>1) & sta-
to invece facilmente desunto dalle bolle di lavorazione,
computando i tempi dedicati ad assemblaggio e quelli de-
dicati ad altri compiti finalizzati privi di azioni ripetitive.
Il valore ¢ risultato essere compreso tra 1 e 1,2 (durata del
lavoro ripetitivo compresa tra 301 e 480 minuti).

Risultati

La Tabella III mostra i risultati dello studio condotto con
i criteri illustrati e compiuto sulle parti di alcuni velivoli.

Nelle colonne sono rappresentati per ciascun arto i nu-
meri delle azioni tecniche elementari (ATA) ed il loro va-
lore modificato (ATM) gia comprensivo dei fattori di ri-
schio presenti (si noti come le ATM abbiano un valore
quasi doppio delle ATA). Le ore dedicate al lavoro ripeti-
tivo (ORE L.R.) rappresentano buona parte delle ore lavo-
rative totali.

Le ultime due colonne riportano 1’indice OCRA calco-
lato per I’arto destro e sinistro; il valore evidenziato, piut-
tosto basso, concorda con il dato clinico che mostra un ri-
scontro diagnostico di casi di patologie dell’arto superiore
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(eventi sentinella) sovrapponibile a quanto rilevato nella
popolazione generale.

Nella tabella il valore di Du ¢ stato cautelativamente
assunto come uguale a 1.

Discussione e conclusioni

L’indice OCRA applicato attraverso la modalita illu-
strata (Tabella IV) ha permesso di superare il problema
della parzialita della fase lavorativa osservata in un conte-
sto di ampia variabilita inter e intra-lavoratori.

In un gruppo di lavoratori esposti cosi numeroso (cir-
ca 200) il carico lavorativo puo essere difforme tra lavora-
tori diversi o in tempi diversi nel singolo lavoratore, ma
data la completa intercambiabilita tra un lavoratore e 1’al-
tro su ogni compito finalizzato, si ritiene che la situazione
considerata in riferimento alle ATM sia un descrittore fe-
dele della esposizione nel tempo.

Un dato non secondario di questo tipo di approccio al-
lo studio ergonomico della mansione deriva dalla dispo-
nibilita dei valori contenuti nella banca dati, poiché tale
parametro,comprensivo del carico ergonomico,potrebbe
essere utile in fase progettuale per orientare le scelte dei

Tabella IV. Sintesi degli step procedurali nel calcolo
dell’indice Ocra attraverso le ATM

o Definizione della porzione di velivolo esaminata;
o Identificazione degli ODC (Organi di collegamento) utilizzati;
o Suddivisione in classi degli ODC;

o Determinazione della successione dei compiti lavorativi per ogni

classe di ODC;
o Riprese filmate dell’allestimento di ogni ODC;
e Calcolo delle ATA (Azioni Tecniche Attuali) per ogni ODC;

e Valutazione dei moltiplicatori Fo, Po, Re, Ad per ciascun “compito
per classe”;

e Calcolo ATM (Azioni Tecniche Modificate) per ciascun “compito
per classe”;

o Identificazione degli ODC corrispondenti, numero e classi di
appartenenza;

o Definizione del GOE (gruppo omogeneo di esposti);
e Calcolo del fattore durata e fattore recupero;
o Calcolo SATM;

o Calcolo Indice Ocra.

Tabella lll. Risultati preliminari dello studio, ORE L.O. = ore lavoro totale, ORE L.R. = ore lavoro ripetitivo

Macrocompito Ciclo ATA ATM ATA ATM Ore Ore Ocra | Ocra
lavorativo Dx Dx Sx Sx lavorative .|av¢?r:o Dx Sx
ripetitivo
Timone Ass 1 348.200 618.909 215.200 375.057 594 446 0.77 0.47
Supporto ala Ass 3 85.550 155.282 56.900 99.513 293 220 0.39 0.25
Flaps Ass 2 419.950 756.011 249.200 425.580 1.188 891 0.47 0.27
Ala Ass 1 1.228.230 | 2.177.269 763.980 | 1.335.399 2.970 2.228 0.54 0.33
StabOrizz Ass 2 461.150 810.622 294.400 520.698 1.040 780 0.58 0.37
Timone coda Ass 4 376.450 655.853 240.200 424.043 1.188 891 0.41 0.26
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tecnici verso lavorazioni con rischio minore. Ad esempio
sarebbe possibile, in presenza di lavoratori con idoneita
parziali o con limitazioni, considerare il carico ergonomi-
co derivante da un determinato ciclo produttivo regolan-
do di conseguenza la prescrizione in modo da rientrare
entro i limiti tollerabili.

Inoltre la disponibilita di una banca dati del carico ergo-
nomico potrebbe in futuro costituire un elemento di riferi-
mento per gli ingegneri aeronautici per migliorare la proget-
tazione del velivolo relativamente all’ergonomia del lavoro.
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ABSTRACT. Background. Burnout (BO) is increasingly
considered a public health problem: it is not only harmful
to the individual, but also for the organization. Therefore,
in recent years, research has given particular attention
to the study of the phenomenon and its antecedents among
the nursing profession. In the last ten years, the literature
shows the prevalence of BO in different clinical settings,
but there are few recent data describing the phenomenon
and its relationship with educational preventive programs.
Objectives. The aims of this study are:
a) to describe the prevalence of nurses’ risk of BO
in the northern Italy area
b) to describe nurses’ coping and their perception of the BO
antecedents
¢) to describe the effects of education on the nurses’ coping
and their recognition of BO antecedents
Methods. The study is structured into two main parts.
The first was cross-sectional, the second was prospective.
Burnout Potential Inventory (BPI) questionnaire was used
in the cross-sectional part to survey risk of BO in three big
hospitals in Northern Italy. The Health Profession Stress
and Coping Scale (HPSCS) was used in the prospective
part to survey the nurses’ stress perception and their coping
mechanisms in a post-graduate educational program.
Results. Nurses’ BO risk is within the normal range, although
the BPI highlighted three borderline subscales: poor team work,
work overload and poor feedback. Post-graduate education
had a positive effect on the stress perception, but it is not
sufficient to improve coping mechanisms.
Conclusions. The study revealed the more stressful work
situations and the effect of post-graduate education to prevent
the effects of stress. This topic needs further investigation
in the light of the result of this study.

Key words: burnout, stress, coping, education.

RIASSUNTO. LE SITUAZIONI LAVORATIVE CHE CAUSANO

IL BURNOUT E LA PERCEZIONE DELLO STRESS TRA GLI INFERMIERI.

EFFETTI DELLA FORMAZIONE POST-BASE: UNO STUDIO
MULTICENTRICO NEL CONTESTO DEL NORD ITALIA.

Background. 11 Burnout (BO) & sempre piu considerato un
problema di sanita pubblica, non essendo solamente dannoso
per I’individuo, ma anche per le organizzazioni sanitarie

in generale. La ricerca negli ultimi anni ha attribuito
un’attenzione particolare al fenomeno e allo studio dei suoi
antecedenti nell’ambito della professione infermieristica.
Negli ultimi dieci anni ¢ descritta la prevalenza del fenomeno
in diversi contesti clinici. Tuttavia, pochi studi, prendono

in considerazione il BO in relazione ad azioni formative

con una valenza preventiva.

Introduction

Burnout (BO) is increasingly considered a public health
problem: it is not only harmful to the individual, but also for
the organization (14). BO reduces productivity and affects the
quality of services provided (33). Several studies identify
nurses as a high-risk profession (17; 5; 11). Therefore, in re-
cent years, research has given particular attention to the study
of the phenomenon and its antecedents among the nursing
profession (16). Many authors describe the prevalence of BO
in different clinical settings, but the majority of these data are
prior to the economic crisis of the last five years (18). Has
anything changed over last years? There are not recent data
in the literature describing the phenomenon and its an-
tecedents in the context of northern Italy health care organi-
zations, characterized by the presence of big hospitals, both
public and private. Moreover, the literature shows how edu-
cational interventions on the group could play as a protective
mechanism since the antecedents of BO (31).

Therefore, the aims of this study are:

a) to describe the prevalence of nurses’ risk of BO in the
northern Italy area
b) to describe nurses’ coping and their perception of the

BO antecedents
c) to describe the effects of education on the nurses’ cop-

ing and their recognition of BO antecedents.

Background

Helping professions are susceptible to stress and BO;
especially nurses are often exposed to those risks (17; 24;
5; 11; 6). Professionals can take a slow process of psy-
chophysics “fraying” or “decay”, due to the lack of energy
and ability to sustain and release the stress. That process
could be exacerbated in working environments by the lack
of preventive interventions, continuous monitoring and tar-
geted interventions at the first sign of discomfort (23).
Therefore it could also impinge on productivity, job satis-
faction (34; 22) and intention to leave the job (30; 15).

The first description of BO is given by Freudenberger in
the 70s. His research provided the first direct observations
of emotional depletion feeling, experienced by the same
Freudenberger and his colleagues as a loss of motivation
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Obiettivi. Gli obiettivi di questo studio sono:
a) descrivere la prevalenza delle situazioni lavorative

che promuovono il Burnout
b) descrivere le strategie di coping utilizzate dagli infermieri

e la loro percezione degli antecedenti del BO
¢) descrivere gli effetti della formazione sulle strategie

di coping degli infermieri e sul riconoscimento degli

antecedenti del BO
Metodi. Lo studio e strutturato in due parti principali. La prima
e trasversale, mentre la seconda ¢ prospettica. La parte
trasversale utilizza il questionario Burnout Potential Inventory
(BPI) per descrivere la prevalenza delle situazioni lavorative che
promuovono il BO. La parte prospettica utilizza il questionario
Health Profession Stress and Coping Scale (HPSCS) per
indagare la percezione dello stress ed i meccanismi di coping tra
gli infermieri sottoposti ad un’azione formativa mirata.
Risultati. Sono state individuate tre situazioni lavorative che
espongono gli infermieri ad un maggior rischio di BO: scarso
lavoro in equipe, sovraccarico di lavoro e scarsi feedback.
La formazione mirata ha avuto un effetto positivo sulla
percezione dello stress, pur non modificando in modo
sostanziale le strategie di coping utilizzate dagli infermieri.
Conclusione. Lo studio ha rilevato le situazioni lavorative piu
stressanti e I’effetto dall’azione formativa mirata a prevenire
gli esiti dello stress. Tale tematica merita di essere ulteriormente
indagata alla luce degli interessanti risultati emersi.

Parole chiave: burnout, stress, coping, formazione.

and commitment to their work (10). BO syndrome has been
studied mainly in the field of psychology. According to au-
thors such as Maslach, Schaufeli and Leiter (21) BO arises
from the inability to effectively manage chronic stress,
which can be defined by three different dimensions: emo-
tional exhaustion (EE), depersonalisation (DP) and reduced
personal accomplishment (PA) (19). Those researches were
aimed at describing processes and outcomes, rather than
proposing interventions or possible solutions. Several theo-
ries have been proposed to explain the BO etiopathology, in
which there were identified both individual and work envi-
ronment factors (16). Work environment factors seem to
have a stronger influence on the development of emotional
exhaustion and depersonalization (25). The results of these
studies are very important, especially to organize programs
for prevention or intervention. Work environment factors
are defined as organizational BO antecedent. BO an-
tecedents are usually divided in three domains: organiza-
tional, occupational and individual (21). Due to the interac-
tive nature of BO development, according to general stress
theories, the characteristics in all of these domains have an
effect on the relationship between man and work (21).

Responses of workers to BO antecedents are the cop-
ing mechanisms. Coping mechanisms in nurses seem to be
inefficient when nurses have to manage persistent stress-
ful events (25). Work environment factors contribute ac-
tively in BO etiopathology, impacting heavily on the ac-
tions of its antecedents (33).

In recent years, the literature shows that the education
action represents an efficacious preventive tool towards the
BO, inhibiting both the BO onset and its antecedents, es-
pecially for the perception of stress in the different high
risk professional contexts (31). Despite the importance and
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the interest raised by education action, we find few contri-
butions in literature about these issues, considering that
nurses’ educational process does not end with the under-
graduate education but it lasts throughout their whole pro-
fessional lifetime with the continues education programs.

The research on nurses BO received extensive and con-
tinuous attention over the years because nurses appear to be
the professionals more exposed to stress and BO among
health care workers (24): stress, as a BO antecedent, has a
certainly negative impact on nurses’ mental and physical
health as well as their work efficiency and productivity (12).
Nurses have often to interface with suffering people: inter-
personal relationships are often intense, very emotionally
charged and often accompanied by tension and anxiety.
Nurses offer themselves as a people capable of identifying
and nurse-patient relationship leads to a very intense emo-
tional demand, much more than in other health profession-
als, because nurse has to work directly with “the patient’s
body”. Moreover, nurses must often elaborate emotions in-
ternally to establish a useful relationship (emotional labor)
(2). This type of relationship creates high levels of stress in
nurses (3). The literature shows how the attention to these is-
sues has been prior to the current social and economic issues,
which characterize also the Italian health system in the last
decade. Therefore the recent literature seems poorer in the
research aimed to describe the phenomenon of stress and
BO, considering that the context is changed due to the crisis,
so nurses often have to interface with the budget cuts (18).

Nurses employed in bone marrow transplantation, in-
tensive care and oncology fields are at high risk for stress
and BO: the limited clinical success cause an abnormal
emotional intensity in nurses, furthermore they are in a
daily contact with many critically ill patients (14).

The literature confirms the correlation between BO
and coping mechanisms (3) as well as the correlation be-
tween the index of stress and personal satisfaction (22).
Efficacious coping and personal satisfaction are highly
predictive of nurses’ well-being. Furthermore, some re-
views describe an inverse relationship between seniority
and BO, indicating younger nurses as at higher risk (3; 8;
4): this could be related to their poor working experience
as well as to a different assignment of tasks for young
nurses (33). The importance of preventive and support
programs is clearly emphasized, starting from undergrad-
uate education up to continuous education. Preventive and
support programs are suggested when young nurses are in-
volved in the team to decrease the risk BO for nurses. The
educational methods that include social mediation seem
very useful in improving the group’s activities, the reflex-
ivity and the sharing of strategies to be adopted in daily
clinical practice. Moreover, the clinical activities in a
poorly cooperative context amplify the nurses’ stress (1).

Particular attention is given to the sense of belonging
and motivation, especially regarding the relationship be-
tween individual and organization. In this sense, the group
represents an interesting protection factor (9). Motivation
is described by Potter (26) as a “psychological contract be-
tween organization and individual”. According to Potter
(27), BO is often a motivational problem: workers need
positive consequences for a good work to prevent BO,
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called “positive wins”. According to Potter, wins can be
positive or negative. A “positive win” occurs when work-
ers do something and something positive occurs as result,
promoting motivation in a positive away. Otherwise “neg-
ative win” promote motivation in a negative away, when
workers do something to turn off something negative.
While positive and negative wins keep motivation high,
they do not work in the same manner: positive wins gen-
erate the “working for positive” motivation (work enthu-
siasm), whereas negative wins generate ‘“working to avoid
negative” motivation (workaholic). When a performance
receives no wins, motivation will usually suffer, especial-
ly when a win is expected, carrying a frustration in the in-
dividual, described as a “punishment”. Furthermore,
workers are more susceptible to BO when motivation de-
clines (26; 27). Literature shows which situations promote
BO, defined them as “killer jobs”. BO promoting situa-
tions are investigated in Burnout Potential Inventory
(BPI), which are: powerlessness, no information, conflict,
poor team work, overload, boredom, poor feedback, pun-
ishment, alienation, ambiguity, unrewarding, values con-
flict (27). BPI questionnaire does not aim to investigate a
full-blown BO, but it is aimed to investigate a BO risk that
represents worker’s perception of the “killer jobs” situa-
tions. In this sense, BPI is very different from the ques-
tionnaires that investigate BO, among which the most
used is the Maslach Burnout Inventory (MBI) (20).

Using cross-sectional data, the aim of this study was to
describe nurses’ risk of BO, investigating the BO promot-
ing situations with BPI surveys. Using prospective data,
the aims of this study were to describe nurse’s coping and
their perception of BO antecedents and to describe the ef-
fects of post-graduate education on the nurses’ coping and
their recognition of BO antecedents. The first hypothesis
was that BO prevalence is worsened due to the last decade
budget cuts in the Italian hospitals. The second hypothesis
was that the education actions improve the BO an-
tecedents’ perception and coping mechanisms.

Methods

Study design
The study is structured into two main parts. The first
was cross-sectional, the second was prospective.

Selection of participants

Nurses working full-time in northern Italy hospitals
could be enrolled for the cross-sectional part. Nurses,
coming from a post-graduation course at University of
Pavia and working in the northern Italy area, could be en-
rolled for the prospective part.

Cross-sectional study

Three big hospitals in Northern Italy were selected for
the investigation. All participants were full-time workers
and participation was voluntary. The involved nurses were
employed in the following clinical settings: medical area,
surgical area, critical area and outpatient area. Each re-
cruited nurse received a study information sheet, a socio-
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demographic form and the BPI, which is the tool used for
the cross-sectional data collecting. Socio-demographic da-
ta were: gender, age, marital status, years of employment
and educational background. Moreover, each hospital in-
volved in the study had a site coordinator. Time required
for filling the BPI was approximately 15 minutes.

The BPI (27) consists in 48 items questionnaire, taking
into account twelve subscales to investigate different BO
promoting situations:

1. powerlessness
no information
conflict

poor team work
overload
boredom

poor feedback
punishment

9. alienation

10. ambiguity

11. unrewarding
12. values conflict.

Enrolled nurses had to fill BPI rating every item, one at
a time, with a Likert scale to assess how often they were
bothered by each described situation. Likert scale was from
1 to 9, with 1 being “rarely” and 9 being “constantly”.
Thence, enrolled nurses obtained a score adding up each
rate that was indicative of a BO risk. A scoring between 48
and 168 was referred to a low BO risk; a scoring between
169 and 312 was referred to a moderate BO risk and a scor-
ing between 313 and 432 was referred to a high BO risk.
Study information sheet had to raise awareness about a cor-
rect questionnaire filling, providing information about the
research purpose, the methods and the guarantee of
anonymity. Socio-demographic form had to provide useful
information to better define the recruited nurses profile.

NNk LD

Prospective study

This part of the study arose in the context of post-grad-
uation course at University of Pavia. All nurses were em-
ployed in the northern Italy area.

From the lectures in previous editions of the afore-
mentioned post-graduation course emerged the need to
give a specific education for the attending nurses about the
conflict and stress management. The Assembly of lectur-
ers has evaluated, for this reason, to use assessment tools
to measure and explore the perceived stress and coping
mechanisms, using the Health Profession Stress and Cop-
ing Scale (HPSCS) with a specific educational plane.

HPSCS is a self-administered questionnaire designed
to investigate the potential stressful situations in different
working activities as well as the individual coping mech-
anisms (31). Thus, HPSCS offers a range of potentially
stressful work situations, in addition to socio-demograph-
ic data collection, in order to measure both the level of
perceived stress and four possible coping mechanisms
(coping focused on problem solving, on social support,
on distress emotional, on problem avoidance). HPSCS al-
lows the individual or group assessment of the situations,
in which the working efficiency is threatened and there is
a risk of BO.
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In this study we used a HPSCS version for nurses, con-
sisting on the following sub-scales:
= Stress sub-scales: emergency, personal attack, organi-

zational contingencies, personal devaluation, and

problematic relationship with patients and relatives.
= Coping sub-scales: problem solving, social support,
distress emotional and problem avoidance.

Enrolled nurses had to fill HPSCS rating every stress
situation with a Likert scale from O to 3, with O being “not
at all” and 3 being “very much”. Then, they had to indi-
cate, using the same Likert scale, the frequency they used
every presented coping mechanism, from the most func-
tional to the dysfunctional ones, so: problem solving, so-
cial support, distress emotional and problem avoidance.

The sample consisted of 56 nurses attending, in two con-
secutive editions, a post-graduation course at University of
Pavia. Enrolled nurses were full-time employees in hospitals
of northern Italy, belonging to different clinical settings.

HPSCS was filled at the beginning of the post-gradua-
tion course (pre-test) and at the end of course (post-test).
Time required for filling HPSCS was approximately 25
minutes, according to the authors’ description (31). Then,
we had proceeded to data analyzing.

In particular, it was calculated:
= atotal score of stress, corresponding to the sum of the

stressor judgments about the value of all the 19 situa-

tions presented to nurses;

= five scores corresponding to the judgment of stress ex-
pressed respect to the five dimensions identified in
stress sub-scales (emergency, personal attack, organi-
zational contingencies, personal devaluation, and
problematic relationship with patients and relatives);

= a total score for each of the four coping mechanisms

(problem solving, social support, distress emotional

and problem avoidance), which allows to understand

the overall frequency of use of each mechanism;
= a score for each coping strategies in relation with the
five dimensions identified in stress sub-scales.

The raw scores were converted into standard scores
through the conversion tables for the nurses’ version of
HPSCS. The scales were expressed in T-Scores. T-Scores
indicate how many standard deviation units an examinee’s
score is above or below the mean, having a mean of 50 and
a standard deviation of 10.

Ripamonti (31) suggests that HCSPS filling could be
considered as a first intervention to prevent BO, because
nurses have to reflect about their stress perception by fill-
ing the questionnaire. This first reflection can be subse-
quently shared in a group setting.

According to the literature, we have structured an edu-
cational plane to affect the maladaptive approach with
stressful situations. The educational plane was aimed to
promote more reflections and awareness about stressful sit-
uations, strengthening the most effective mechanisms (7;
28). Furthermore, educational plane was based on exercis-
es and role playing, concerning real cases brought by the
nurses themselves as well as cases brought by lecturers.
HPSCS authors have described some educational interven-
tions as useful to prevent BO. Those interventions should
be aimed to increase communication skills, use of feedback
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and to improve a sound management of aggressive pa-
tients, relatives and colleagues, adopting an assertive com-
munication (31). During educational process, particular at-
tention has been given to nurses’ intrinsic motivation, stim-
ulating knowledge, personal experiences and reflections
about their role in their working contest. The educational
plane had to improve the perception of being able to better
manage the stressful situations, using best strategies to
identify the problem and to address attention on peer
group, which was an essential resource. The peer group re-
lationship could have a preventive role; however in cases
of full-blown BO, a specialist intervention is required.

Statistical analysis

Cross-sectional study

We used percentages values to describe qualitative
variables and mean + standard deviation to describe quan-
titative variables. The BPI score and BPI subscales were
described using median and 25" and 75™ percentiles. To
compare overall score median values between males and
females was used nonparametric Mann-Whitney test.

Prospective study

The scores were described using the median values as
measures of position and the 25™ and 75" percentiles as
measures of dispersion. To compare the median values of
the variables investigated in the first questionnaire admin-
istration (pre-test) with those of the second questionnaire
administration (post-test) was used the nonparametric
Wilcoxon rank. We had also performed the non-parametric
sign test which confirmed the results obtained, because we
had detected an asymmetry of the variables distribution.

For both studies was uses a level of significance equal
to 0,05. Statistics were performed using was SPSS and
Excel software.

Results

Cross-sectional study

As showed in Table I most of enrolled subjects were fe-
males (74,1%), moreover 53,8% were married, 80,4% were
Italian, with an educational background mostly given by
nursing degree or equivalent (91,6%). Quite half of the en-
rolled subjects came from hospital C (46,6%), while the oth-
ers came respectively with percentages 25,5 and 27,9 from
hospitals B and A. The clinical area most represented was the
surgical area (47,2%) followed by critical area (21,8%), med-
ical area (20,2) and outpatient area (10,8%). Mean age of en-
rolled nurses was 38.8+8.5 years (87.1% worked in a 24
hours shift, while 12.9% worked in a 12 hours shift). The BPI
median value was 100 with 25/ and 75/ percentiles equal to
72 and 140 respectively, showing absence of BO high risk.

Moreover the prevalence of low-risk score is 87% and
moderate risk is 13%. The BPI median scores comparison by
sex doesn’t result significant (Mann-Whitney U= p=0,328).

Among the nurses at moderate risk, 54.2% worked in
the surgical area, 27.1% in critical area and 18.7% in out-
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Table I. Sample descriptive statistics

Variables N cases (%)
Sex F 337 (74,1)
M 118 (25,9)

Total 455 (100)
Marital status | married 245 (53,8)
unmarried 210 (46,2)

Total 455 (100)
Nationality Italian 366 (80,4)
Other 89 (19,6)

Total 455 (100)

Education Post graduate education 6(1,3)
Nursing degree or equivalent 417 (91,6)

master | level 27 (5,9)

master |l level 1(0,3)

other 4(0,9)

Total | 455 (100)
Hospital Hospital A 127 (27,9)
Hospital B 116 (25,5)
Hospital C 212 (46,6)

Total | 455 (100)
Clinical Area | Outpatient area 49 (10,8)
Surgical Area 215 (47,2)
Medical Area 92(20,2)
Critical Area 99 (21,8)

Total 455 (100)

Mean Standard

Deviation

AGE 38,8 8,5
Median 257; 75" pet
BPI 100 72;140

patient area. We calculated the scores and the medians of
the 12 BPI subscales, in the 3 hospitals (Table II). The me-
dians with an higher score were: overload, poor feedback
and poor team work. These subscales represented the most
frequent promoting BO working situations.
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Prospective study

a) Overall Scores

Table III shows the results for the comparison of the
variables median values at first questionnaire adminis-
tration (Pre-test) and last questionnaire administration
(Post-test).

The Pre-test scores indicated normal stress levels, even
if Personal Attack, Problematic Relationship and Overall
Stress are borderline, placing within the upper limit range
(45-55). Instead, the Organizational Contingencies scores
undertaken within the lower limit of the range (35-45).

We observe a statistically significant decrease in the
median values of the stress for Personal Attack (from 53 to
43, p = 0.009), for Problematic Relationships (with pa-
tients, family members and colleagues) (from 54 to 46, p
= 0.004) and the overall stress (from 51 to 42, p = 0.001).

Coping mechanisms

The inferential analysis of coping mechanisms showed
no significant differences in scores on the Pre-test and
Post-test. From the descriptive point of view the median
values of the Pre-test and Post-test coping mechanisms
were at a “moderate” level, but within normal limit.

b) Age Stratification

The literature suggests that the most exposed to BO are
young workers (3; 8; 4), so we had decided to stratify the
sample in 2 groups: <30 (25.50%) and >30 (74.50%).

The under thirty years group was composed of 5 males
(38.5%) and 8 females (61.5%). The over thirty years was
composed of 7 males (18.4%) and 31 females (81.6%).
Mean of working years in under thirty years group was 3.3
* 1.70, if we considered working years in the same ward
the mean was 3.1 £ 1.70. Mean of working years in over
thirty years was 13.86 * 6.67, if we considered working
years in the same ward the mean was 6.58 + 6.09.

Table 1. Median and percentiles of BPI Subscales

powerlessness | . ¢ r':'::ﬁ on | Conflict Poz: (:(:I? ™ | Overload | Boredom Poor Feedback Punishment | Alienation | Ambiguity | unrewarding X:!lfjliecsl
Median 9 7 9 13 13 12 5 5 5 5 8
Percentile | 25 5 5 6 9 9 4 9 4 4 4 4 5
75 12 10 14 18 18 8 18 6 8 9 7 13

Table Ill. Descriptive and inferential analysis of the scores of the prospective study of investigation (all cases)- Sign test

Pre-test Post-test p value
Stress domains n Median and percentile Median and percentile STW"_'fT““ed
ignificance
25° Median 75° 25° Median 75° Level
Stress for emergency 34 45 50 55 40 45 50 0.135
Stress for personal attack 32 43 53 58 39 43 51,75 0.009
Stress for organizational contingencies 33 44 44 51 38 44 51 0.275
Stress for personal devaluation 34 50 55 61 44 50 55 0.049
Stress for problematic relationships 35 46 54 58 39 46 50 0.004
Overall Stress 34 45,5 51 54 39 42 48 0.001
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Stress domains
The results of variables median values comparison in
Pre-test and Post-test was normal in the under thirty group.
There was not a statistically significant decrease in
stress median values for each situation investigated. Even
the analysis of coping mechanisms showed no significant
differences in scores in Pre-test and Post-test (Table IV).
The Pre-test scores indicated normal stress levels, even
if the areas about Stress for Personal Attack, Stress for
Problematic Relationship and Overall Stress were border-
line (45-55). Rather, Stress for Organizational Contingen-
cies was at the low level in the normality range (35-45).
In over thirty group (Table V) we observed a statisti-
cally significant decrease in the median values of Stress
for Personal Attack (from 53 to 43, p = 0.001), Stress for
Problematic Relationships (with patients, family members
and colleagues) (from 54 to 44.5, p = 0.007) and the Over-
all Stress (from 54 to 42, p = 0.001).

Coping mechanisms

The inferential analysis of coping mechanisms showed
no significant differences in the Pre-test and post-test
scores. There were no statistically significant differences
even between males and females.

Discussion

Performing the cross-sectional data analysis we obtained
useful information on the most critical working situations in

G Ital Med Lav Erg 2015; 37:1

the 3 involved hospitals: overload, poor feedback and poor
team work. Overload is referred to the feeling of being over-
loaded for work that could affect the worker private life.
Poor feedback is referred to the lack of feedback in working
environment. Poor team work is referred to a scarce com-
munication and collaboration within the working team,
sometimes worsened by bureaucracy (27). The findings
showed what are most critical subscales, confirming the
findings from a survey in a big hospital in Rome where
emerged that overload, poor feedback and poor team work
were the “critical” BO promoting situations (36). Moreover,
scores of values conflicts sub-scale were borderline. Values
conflict indicates a compromise of personal values, where
the nurse does not fit with hospital’s values. That aspect
should be further investigated to better understand the nature
of that discomfort, its implications in daily life and how
nurses cope stress for these situations.

Performing the prospective data analysis was useful to
observe that stress for Personal Attack, Problematic Rela-
tionship and Overall Stress was borderline, even if consid-
ered normal. Aspects related to stress for Organizational
Contingencies and Personal Attack were not represent criti-
cal situations to manage for enrolled nurses. Therefore, crit-
ical situations that undermine organizational wellbeing were
represented only by the Stress domains regarding relation-
ships: Personal Attack and Problematic Relationship. Analy-
sis of the data between pre-test and post-test showed that the
level of perceived stress was significantly reduced in Attack
Personnel domain, Problematic Relationships domain and
Opverall Stress. According to literature, the reduction of per-

Table IV. Descriptive and inferential analysis of the total scores of the prospective study of investigation (age <30) - Sign test

Pre Test Post test Two-Tailed
Stress domains Median and percentile Median and percentile exact
Age <30 n Significance
25° | Median | 75° | 25° | Median | 75° Level
Stress for emergency 9 40 50 60 35 45 57.5 0.813
Stress for personal attack 9 39 53 53 41 48 55.5 0.813
Stress for organizational contingencies 9 38 51 57 35 38 51 0.750
Stress for personal devaluation 9 44 50 61 47 50 55 1.00
Stress for problematic relationship 9 43 50 58 40.50 46 48 0.344
Overall Stress 9 46 50 54 41 44 49.5 0.719

Table V. Descriptive and inferential analysis of the total scores of the prospective part of investigation (age> 30)

Pre-test Post-test P V°|lfe
Stress domains Median and percentile Median and percentile 'I:wo_-'!'mled
Over 30 years group n Significance
25° | Medion | 75° | 25° | Median | 75° Level
Stress for emergency 36 45 50 50 40 45 50 0.74
Stress for personal attack 34 43 53 58 39 43 53 0.001
Stress for organizational contingencies 35 44 44 51 38 44 51 0.401
Stress for personal devaluation 35 50 55 61 44 50 55 0.025
Stress for problematic relationships 36 46 54 58 39 44.5 51 0.07
Overall Stress 35 44 54 56 39 42 49 0.001
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ceived stress in the aforementioned domains was very sig-
nificant in the over thirty years group (3; 8; 4) and in the fe-
males (31). Rather, coping mechanisms did not show
changes between pre-test and post-test. Coping mechanisms
described in the pre-test were representative of the normal
range of mechanisms used by nurses to cope with stress.
This result confirms that behaviors and coping mechanisms
can be improved only after enduring specialist interven-
tions; so the only educational plane in a post-graduation
course had a positive effect on perceived stress, but it does
not work on nurses’ coping mechanisms. According to liter-
ature, the most useful educational strategy was the stimula-
tion of peer group relationships, using the sharing of per-
sonal working experience and the role plays (29). Through
the educational plane, nurses were able to experience di-
rectly which working activities could be useful to better
manage stress and to prevent BO. This experience could be
also replicated outside the post-graduate education setting,
such as the professional continues education.

Limits

Limits of this research are given essentially by use of
the self-repot questionnaires and by the gender distribu-
tion. In fact, both the samples were composed by a higher
frequency of females.

Sample size of the prospective part did not allow a bet-
ter analysis of the differences between the 2 age groups
and the different clinical areas of belonging.
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RIASSUNTO. Introduzione. La salute mentale nel lavoro
organizzato in ospedale presenta differenze legate alla
professione sanitaria, al reparto, all’eta e al genere.

Obiettivi. Rilevare le condizioni di rischio per la salute
mentale delle infermiere per costruire buone pratiche.
Metodi. Viene applicato il Metodo delle Congruenze
Organizzative in tre reparti ad alto rischio (Onco-ematologia,
Pronto Soccorso, Medicina generale) di un ospedale

universitario nei tre turni di lavoro (totale osservazione 72 ore
di lavoro). Viene valutata la salute mentale delle 80 infermiere

impiegate (78 % donne) con il General Health Questionnaire
sui disturbi mentali minori (Goldberg E., 12 domande)

e quello sul Burnout (Leiter MP e Maslach C).

Risultati. Elevato carico emotivo nel reparto di
Onco-ematologia, significativa monotonia e ripetitivita

nel Pronto Soccorso, significativo carico fisico e mentale

nel reparto di Medicina Generale. Le infermiere denunciano
malattie croniche in maniera significativamente maggiore
rispetto ai maschi e piu della meta (58 %) presenta

disturbi mentali minori, con elevata prevalenza nel reparto
di Medicina generale (77 %). Significativo il risultato

del Burnout nel reparto di Medicina generale, seguito

dal Pronto Soccorso e dalla Onco-ematologia.

Conclusioni. I risultati ottenuti mostrano come siano presenti
Costrittivita Organizzative specifiche di ogni reparto
ospedaliero analizzato. La salute mentale delle infermiere
presenta differenze legate al reparto, all’eta e al genere.

Alla luce dei risultati ottenuti, si evince I’importanza della
individuazione di buone pratiche per la salute mentale
tenendo presenti i diversi risultati ottenuti in ogni reparto.

Parole chiave: costrittivita organizzative, infermiere, salute
mentale, burnout, reparto ospedaliero, genere.

ABSTRACT. MENTAL HEALTH AND HOSPITAL WORK. HOSPITAL
UNIT, AGE AND GENDER RISK ANALYSIS TOWARDS GOOD PRACTICES
FOR NURSES HEALTH. Background. Nurses mental health

is still a major and unachieved goal in many public hospital
settings. Hospital work organization analysis shows differences
in health professions, hospital units, age and gender.
Objectives. To analyse work organisation and its effects

on nurses mental health in three high risks hospital units
(Oncoematology, First Aid, General Medicine) in order

to improve good practices for nurses health.

Methods. The Method of Organizational Congruences

(72 hours of observation) has been used to detect organizational

constraints and their possible effects on nurses’ mental health.
General Health Questionnaire (Goldberg D., 12 items) and
the Check up Surveys for burnout (Leiter MP and Maslach C.)
have been used to evaluate the mental health status of the 80
nurses employed (78% women).

Introduzione

La ricerca si € svolta in un ospedale pubblico di recen-
te costruzione con vocazione di innovazione in campo
bio-medico. L’ospedale si caratterizza per grandi cubatu-
re, lunghe percorrenze (inizialmente pensate per una cele-
re movimentazione dei materiali e delle persone), codici
cromatici di colore verde chiaro, scuro e bianco orientati
all’idea di pulito. La Direzione punta fin da subito su tre
concetti: apertura al territorio (senza fasce orarie di visita),
umanita nella cura della persona e non della sola malattia,
sicurezza per 1’utenza e per il personale impiegato. L’o-
spedale rappresenta un investimento per la cura nell’Italia
centro-meridionale con un prevalente ricovero di pazienti
dal meridione. Convive, con questa scelta geografica,
un’utenza territoriale proveniente da un municipio di Ro-
ma con piu di 250.000 abitanti, in un contesto socio-eco-
nomico fragile della periferia romana i cui abitanti si ri-
volgono all’ospedale anche per la chiusura di altri presidi
territoriali alternativi.

Il personale sanitario proviene anche da altre realta
ospedaliere, e si impegna, tollerando il maggiore pendola-
rismo, a costruire la nuova identita specifica dell’ospedale.

Nell’agosto 2003, su richiesta del coordinamento infer-
mieristico e con il supporto del Servizio di Medicina del
Lavoro, viene avviata una ricerca qualitativa attraverso fo-
cus group dedicati al personale infermieristico. I risultati
emersi (2005-2006) (16) evidenziano da subito ambiti di
intervento per limitare disagi in relazione al lavoro di grup-
po, la comunicazione, la formazione, la gestione delle ri-
sorse umane. Tali aree vengono confermate in una seconda
rilevazione del 2007, che si conclude con la richiesta di ta-
voli di lavoro per sviluppare possibili soluzioni migliorati-
ve. Nel 2008, 1’orientamento valutativo dello stress-lavoro
correlato alla luce del Decreto Legislativo 81/2008, facili-
ta I’avvio di una nuova indagine con 1’obiettivo di identifi-
care buone pratiche per la salute mentale al lavoro delle
infermiere (il termine infermiere verra usato al femminile
in quanto la popolazione studiata ¢ prevalentemente carat-
terizzata secondo il genere femminile).

Vengono dunque selezionati tre reparti ospedalieri che
rappresentano tre diverse caratteristiche nel carico menta-
le cognitivo-emotivo: Oncoematologia, un reparto certifi-
cato per la qualita con un elevato numero di giovani pa-
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Results. High emotional work load in Oncoematology Unit, high
monotony and repetitiveness with lower emotional load in First
Aid Unit, high mental and physical workload in General
Medicine Unit. Burnout was significantly higher in General
Medicine Unit, followed by First Aid Unit and Oncoematology
Unit. Female nurses reported more chronic diseases than males.
The GHQ showed high frequency of minor psychiatric disorders
(58%) in all units, higher in General Medicine Unit (78%).
Conclusions. The overall results show how organisational
constraints and mental health conditions differ per hospital
units, age groups and gender. Good nursing practices, to prevent
mental health problems, should therefore be developed
specifically in each hospital unit according to these results.

Key words: organizational constraints, nurses, mental health,
burnout, hospital unit, gender.

zienti oncologici, Pronto soccorso, reparto con elevata do-
manda di lavoro in condizioni di urgenza, Medicina gene-
rale, tradizionale reparto di cura routinaria con pazienti
prevalentemente anziani.

La presente indagine, attraverso 1’analisi del lavoro or-
ganizzato, ha ’obiettivo di identificare i disagi e i rischi del
lavoro per la salute mentale del personale infermieristico
dei tre diversi reparti, valutare le condizioni di salute men-
tale delle infermiere, allo scopo di individuare le buone
pratiche condivise per la salute mentale al lavoro (11).

Materiali e metodi

Analisi organizzativa con il Metodo delle Congruenze
Organizzative

E stato applicato il Metodo delle Congruenze Orga-
nizzative (MOC) per lo studio della relazione tra lavoro
organizzato e benessere (15), con particolare attenzione
alle condizioni di rischio per la salute mentale. Il MOC ¢
uno strumento operativo interdisciplinare basato sulla
teoria dell’azione organizzativa di Herbert Simon e im-
plica I’osservazione e la registrazione delle azioni tecni-
che in un giorno lavorativo rappresentativo nei tre turni.
L’applicazione del MOC ha permesso la rilevazione ana-
litica di tutte le azioni tecniche svolte dal personale in-
fermieristico in un tipico giorno lavorativo e in ogni tur-
no lavorativo (mattina, pomeriggio, notte) per un totale
di 72 ore di osservazione. Il MOC ¢ il metodo di analisi
del lavoro organizzato che permette di identificare le Co-
strittivita Organizzative (OC) derivanti dalle scelte e de-
cisioni organizzative determinanti vincoli, variabilita e
incongruenze dell’azione organizzativa che rappresenta-
no condizioni di rischio fisico, mentale e sociale per la
salute. Il MOC ¢ stato scelto in quanto soddisfa I’obietti-
vo di ricerca di soluzioni ergonomiche (intese come buo-
ne pratiche). Il metodo, infatti, ¢ stato applicato efficace-
mente in precedenti studi orientati al benessere in ospe-
dale (8, 22).

Rilevazione delle condizioni di salute mentale
In una fase successiva all’analisi del lavoro organiz-
zato, il personale infermieristico dei tre reparti per un to-
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tale di 80 infermiere (62 femmine, 18 maschi) ha compi-
lato un questionario volto alla rilevazione di aspetti di sa-
lute considerati a rischio per la salute mentale con atten-
zione al genere femminile (doppio carico di lavoro, pen-
dolarismo, ecc.). Il personale & risultato cosi diviso per
ogni reparto: Oncoematologia (16 letti, 19 infermiere),
Pronto Soccorso (12 letti nell’osservazione breve intensi-
va, 43 infermiere), Medicina generale (20 letti, 18 infer-
miere). In particolare & stato utilizzato un questionario
contenente dati specifici sulle seguenti aree: socio-demo-
grafica, lavoro, sicurezza, soddisfazione, salute. Per inda-
gare lo stato di salute mentale, attraverso la presenza di
disturbi psichici minori, ¢ stato scelto il General Health
Questionnaire (GHQ) (7) nella versione a 12 items (con-
centrazione, perdita di sonno, utilita, decisionalita, ten-
sione, superamento difficolta, svolgimento attivita quoti-
diane, affrontare problemi, infelicita o depressione, per-
dita di fiducia in se stessi, sentirsi senza valore, sentirsi
contenti) con quattro risposte (no, non piu del solito, un
po’ piu del solito, molto piu del solito). La condizione di
rischio specifico del lavoro di cura, la sindrome del bur-
nout (bruciarsi), ¢ stata indagata attraverso il Maslach
Burnout Inventory (MBI) nella sua ultima versione (12)
che considera il burnout non una condizione individuale
ma organizzativa, in sintonia con la costruzione metodo-
logica di tutta la ricerca. Per ogni reparto I’MBI valuta il
punteggio relativo alla relazione con il lavoro (burnout-
impegno), alla vita lavorativa (discrepanza-sintonia) in
relazione a carico di lavoro (sovraccarico), controllo
(mancanza di), riconoscimento (insufficiente), equita (as-
sente), integrazione sociale (assente), valori (conflitti) e,
infine, ai processi di gestione (negativi-positivi). Il pun-
teggio di sofferenza (<45) rappresenta il valore significa-
tivamente piu basso rispetto alla popolazione campione di
riferimento dello strumento MBI.

L’analisi statistica ¢ stata effettuata attraverso 1’uti-
lizzo del ? test e la frequenza delle variabili 2x2 & stata
analizzata per confermare le principali differenze evi-
denziate. In particolare, le piu frequenti Costrittivita Or-
ganizzative, osservate nelle 72 ore di osservazione nei tre
reparti ospedalieri nei tre turni in tutte le azioni tecniche,
sono state confrontate con il reparto Oncoematologia,
preso come riferimento, per evidenziare la diversa espo-
sizione a condizioni di rischio fisico, mentale e sociale
dei reparti Pronto Soccorso e Medicina Generale. I dati
socio-demografici, lavorativi e di salute e sicurezza del-
le infermiere, rilevati con il questionario individuale, so-
no stati ugualmente analizzati per evidenziare le diffe-
renze di genere e/o di reparto ospedaliero.

Risultati

1. Le congruenze organizzative

Nella tabella I si evidenziano le azioni tecniche rile-
vate nei tre reparti ospedalieri nei tre turni di lavoro (mat-
tina 7-14; pomeriggio 14-21; notte 21-7). Sulla base di
questi risultati viene riportato il ritmo di lavoro calcolato
per numero di azioni tecniche per ora e per turno. Il ritmo
di lavoro ¢ molto elevato nel turno notturno del Pronto
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Tabella I. Numero di azioni tecniche per turno di lavoro e per ora di lavoro
nei reparti ospedalieri di Oncoematologia, Pronto Soccorso, Medicina Generale

REPARTO OSPEDALIERO Turno Ore Numero azioni Azioni per ora
di lavoro lavorate tecniche di lavoro
Mattina 7 71 10/h
ONCOEMATOLOGIA (n. 197) Pomeriggio 7 75 11/h
Notte 10 51 5/h
Mattina 7 55 8/h
PRONTO SOCCORSO (n. 299) Pomeriggio 7 82 12/h
Notte 10 162 16/h
Mattina 7 102 14.5/h
MEDICINA GENERALE (n. 306) Pomeriggio 7 100 14/h
Notte 10 104 10/h
TOTALE TUTTI 72 802 11/h

soccorso (n. 16/h) e minimo nella notte del reparto On-
coematologia (n. 5/h). La media dei tre reparti ¢ di 11
azioni tecniche per ora, una azione ogni sei minuti. Le

principali azioni tecniche e le Costrittivita Organizzative
comuni ai tre reparti, in relazione percentuale con le azio-
ni tecniche osservate, sono riassunte nella tabella II e III.

Tabella Il. Principali azioni tecniche osservate nei turni mattino-pomeriggio-notte nei reparti Oncoematologia,

Pronto Soccorso, Medicina Generale (n. 802)

AZIONI TECNICHE EMATOLOGIA SOCCORSO GENERALE
Scambio informazioni nel cambio turno ) 5 6
Indossare la divisa 6 6 6
Indossare e cambiare guanti in lattice 60 32 26
Incontro con i medici (briefing) 1 - -
Rifacimento dei letti 3 - 8
Igiene pazienti 1 1 24
Misura parametri vitali 17 9
Esecuzione elettrocardiogramma - 10 1
Preparazione e somministrazione farmaci 34 25
Rilevare i sintomi riferiti dal paziente - 46 -
Riportare dati nelle cartelle cliniche 10 3 12
Inserire dati al video-terminale - 37 3
Prelievi di sangue 3 9 11
Prendere cartelle, farmaci, ecc. 2 8 10
Ricevere o dare istruzioni 5 12 1
Pulizia ulcere da decubito - - 2
Esecuzione di clisteri - - 2
Medicazione ferite (es. ulcere) - 1 4
Cercare cartelle cliniche, farmaci, ecc. 3 9 11
Inserire catetere - - 3
Rispondere a chiamate del paziente - - 4
Tagliare capelli per chemioterapia 1 - -
Altro 45 102 138
Totale 197 299 306
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Tabella Ill. Le piv frequenti Costrittivita Organizzative osservate nelle 72 ore di osservazione
nei tre reparti ospedalieri nei tre furni in tutte le azioni tecniche (%)

AZIONI TECNICHE (%)

COSTRITTIVITA ORGANIZZATIVE (CO) Onco Pronto Medicina
Ematologia soccorso Generale
n. 197 n. 299 n. 306
Lavoro a turni 100 100 100
Postura in piedi 97 100 97
Monotonia che richiede attenzione 25 90* 50*
Diretto contatto con i/le pazienti 25 80* 40*
Interruzioni del lavoro 3 9* 1
Doppie azioni (cura fisica e emotiva) 14 2* 9
Sollevamento manuale del paziente 7 30* 3*
llluminazione artificiale 100 50* 30*
Cambio frequente di guanti (e maschere) 30 15* 20*
Vincolativita al video-terminale 1 30* 3

*Percentuali di presenza di Costrittivita Organizzative nelle azioni tecniche osservate in Oncoematologia e differenze statisticamente significative negli altri due

reparti (*p<0.05)

Nel reparto di Oncoematologia sono state descritte
187 azioni tecniche svolte nelle 24 ore dei tre turni (mat-
tina 33%, pomeriggio 40% notte 27%). Esiste la sovrap-
posizione dei turni per le consegne infermieristiche (uni-
co momento, insieme alle pause, in cui la posizione di la-
voro ¢ seduta). Esistono, inoltre, principali procedure di
assistenza codificate (emergenze, cartella integrata, pre-
parazione carrello, uso dei dispositivi di protezione, tra-
sfusioni ematiche, diluizione chemioterapia) con attribu-
zione di responsabilita per la qualita certificata. La cartel-
la infermieristica ¢ integrata con quella medica. I letti
dei/lle pazienti sono elettronici e smontabili, cosi come i
carrelli scorrevoli, igienizzabili, tutti arredi nuovi e fun-
zionanti. Le pulizie del reparto, la distribuzione dei pasti
sono gestiti da personale (tutto femminile) di ditte ester-
ne. I/le pazienti rimangono nel reparto mediamente 45
giorni e la mortalita ¢ di circa un/a paziente a settimana.
Le infermiere di Oncoematologia vivono dunque con il
paziente un tempo sufficiente per costruire una relazione
di cura che puo rappresentare un fallimento (mortalita). I
dispositivi di protezione (divisa, sovrascarpe, mascheri-
na, guanti) devono essere indossati sempre nella relazio-
ne con il paziente (25% delle azioni tecniche) per garan-
tire una relativa asepsi in un contesto di pazienti immu-
nodepressi per trattamento chemioterapico. Le infermiere
non hanno procedure di lavoro di comunicazione al pa-
ziente anche se il/la paziente spesso le coinvolge nel vor-
tice emotivo in cui la malattia le trascina. Di fronte alla ri-
chiesta di coinvolgimento del paziente, che non ha sup-
porto psicologico di base, I’infermiera risponde con una
conoscenza tecnica soggettiva informale, discrezionale.
Nell’analisi con il MOC si ¢ evidenziata la presenza di
azioni di cura fisica contemporanee alla comunicazione
di supporto emotivo al paziente (azioni doppie 14% di
tutte le azioni) attraverso stili e contenuti comunicativi
personalizzati (ironia, compassione, ecc.). L’ osservazione
di “doppie azioni” ¢ stata ritenuta rilevante in termini di
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sovraccarico lavorativo per cui ¢ stata svolta un’analisi
ergonomica specifica recentemente pubblicata (23). Infi-
ne dall’indagine risulta che i rischi lavorativi per i quali le
infermiere hanno avuto una specifica formazione sono
prevalentemente quelli relativi all’uso dei mezzi protetti-
vi durante la preparazione e somministrazione dei che-
mioterapici, nell’uso di videoterminali e per 1’evacuazio-
ne in caso di incendio.

Nel reparto di Pronto Soccorso sono state descritte
299 azioni tecniche svolte nelle 24 ore dei tre turni (mat-
tina 18%, pomeriggio 27%, notte 54%) caratterizzate da
una intensa domanda di lavoro durante la notte (16 azio-
ni tecniche/ora), una relazione frequente e di breve dura-
ta con I'utenza (80% delle azioni tecniche) significativa-
mente elevata. Il numero limitato di doppie azioni (4%)
mostra come 1’elevata monotonia e ripetitivita (90%) ren-
da quasi assente il supporto psicologico al paziente. Il la-
voro notturno non rappresenta, come negli altri reparti, un
momento di minore attivita in quanto ¢ solo intorno alle 3
di notte che la lista di attesa dei pazienti viene smaltita.
Questa tardiva assistenza agli utenti determina un’elevata
conflittualita talora con aggressioni verbali e/o fisiche
(vedi la significativa voce aggressioni riferite nei risulta-
ti questionario individuale). L’interazione con il videoter-
minale ¢ elevata (30% delle azioni tecniche) dovuta al-
I’inserimento dei dati (data entry) che avviene sempre in
posizione eretta in piedi. Importante e significativo, il ca-
rico legato alla movimentazione del paziente che spesso
deve essere spostato dal lettino dell’autoambulanza al let-
tino della medicheria (30% azioni tecniche significativa-
mente piu elevate).

Nel reparto di Medicina Generale sono state descritte
306 azioni tecniche svolte nelle 24 ore dei tre turni (mat-
tina 33%, pomeriggio 33%, notte 34%), caratterizzato da
un lavoro infermieristico tradizionale con ritmo costante
elevato nei tre turni, anche per carenza di operatori sani-
tari (OS) e una elevata domanda dovuta alla cronicita e
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eta dei pazienti ricoverati. Il lavoro ¢ caratterizzato dall’i-
giene dei pazienti, ricoverati a lungo nel reparto, spesso
terminali e con la frequente pulizia di ulcere da decubito.
Il carico di lavoro ¢ elevato (14.5 azioni tecniche/h) e le
infermiere passano le consegne nei cambi turno riferendo
il numero del malato e non il nome e cognome per timo-
re di fare errori. Il reparto presenta interruzioni, significa-
tivamente piu elevate, (11% di azioni tecniche interrotte),
per la ricerca di dispositivi tecnici o farmacologici. I me-
dici presenti sono prevalentemente specializzandi coordi-
nati dai medici responsabili.

Attraverso ’applicazione del MOC si sono dunque
evidenziate differenze significative nel lavoro organizzato
dei tre reparti. Condizioni di rischio di supporto emotivo
(elevato carico emotivo) e ridotto carico fisico nel reparto
di Oncoematologia, condizioni di rischio tradizionali (ele-
vato carico fisico e mentale) nel reparto di Medicina Ge-
nerale. Il Pronto Soccorso, al contrario, rappresenta una
vera e propria “catena di montaggio” della cura breve e in-
tensa in una condizione di elevata monotonia e ripetitivita
del lavoro con elevato ritmo e basso coinvolgimento emo-
tivo in termini di doppie azioni.

Le Costrittivita Organizzative osservate, che rappre-
sentano potenziali condizioni di rischio per la salute men-
tale, dipendono soprattutto dal tipo di paziente: spesso
giovane e gravemente ammalato in Oncoematologia, an-
ziano con patologie croniche in Medicina Generale e ur-
genze “croniche” piu che acute, nel Pronto Soccorso. Al-
tre condizioni di rischio per le infermiere, comuni nei tre
reparti, sono quelle della posizione in piedi, dell’illumina-
zione artificiale (non solo nel turno di notte), della scarsa
relazione con medici, della elevata responsabilita delle
azioni, dell’'uso frequente di guanti protettivi e delle vin-
colativita nelle relazioni interpersonali con i pazienti e
spesso anche con i familiari.

Analisi condizioni di salute

I risultati dei questionari individuali sono stati analiz-
zati per genere e sono riportati nella tabella IV. Lo scarso
numero di infermieri maschi (significativo e non casuale
per la segregazione di genere) ha limitato il confronto del-
le risposte dei due generi. E interessante, tuttavia, osser-
vare come la condizione di vivere con i genitori sia signi-
ficativamente piu presente tra gli infermieri maschi, ipo-
tizzando un minor carico familiare. Le infermiere, pur es-
sendo mediamente piu giovani dei colleghi maschi (34
anni vs 37), denunciano una maggiore frequenza di malat-
tie croniche soprattutto malattie muscolo-scheletriche e
gastro-intestinali. Significativa appare anche la differenza
rilevata nelle condizioni di lavoro osservate per reparto
nella tabella V. Si evidenzia un elevato carico di lavoro nei
tre reparti e un elevato stress al lavoro rispetto a quello di
vita in Oncoematologia e Pronto Soccorso. Quest’ultimo
reparto viene considerato dalle infermiere significativa-
mente poco sicuro anche per la denuncia di una elevata
frequenza di infortuni e aggressioni subite. Il reparto di
Medicina generale si caratterizza per una piu alta preva-
lenza dei disturbi del sonno.

L’alta frequenza dell’abitudine al fumo di sigaretta ri-
mane un dato costante del lavoro in sanitd. Poco meno
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della meta (44%) delle infermiere fuma con elevata pre-
valenza nel Pronto Soccorso (49%) e inferiore nella Me-
dicina Generale (35%). E anche piil frequente la presenza
di ex-fumatrici nel reparto di Oncoematologia probabil-
mente anche per la maggiore eta media (38 anni) rispetto
al Pronto Soccorso dove le infermiere sono piu giovani
(32 anni).

Da altri risultati, non riportati in tabella, si evidenzia
inoltre come le infermiere siano pendolari (26 km dal la-
voro in media), utilizzino prevalentemente la propria au-
tovettura per gli spostamenti (86%) e raramente mezzi
pubblici (9%). L’81% ritiene il carico di lavoro elevato
e insufficienti le pause soprattutto nel turno del pome-
riggio. Hanno avuto gravidanze poco piu della meta del-
le infermiere (55%) per un totale di 22 gravidanze. Si
segnalano aborti non volontari (n. 4), e aborti volontari
(n. 5), questi ultimi, in alcuni casi, considerati una scel-
ta obbligata per I’incompatibilita della maternita con il
lavoro.

La salute mentale, misurata con il questionario di
Goldberg a 12 items, mostra nella tabella VI una elevata
frequenza (58%) di disturbi mentali minori senza differen-
ze significative per genere e reparto. L’analisi delle singo-
li dimensioni evidenzia la “perdita del sonno” e la “fatica
nelle attivita quotidiane” (elevata tra le infermiere di Me-
dicina Generale), la “tensione” tra i maschi e “infeli-
citaldepressione” tra le femmine del reparto Oncoemato-
logia. Sentirsi piu spesso infelice e depressa, ¢ una dimen-
sione piu riferita dalle femmine.

La valutazione del Burnout

I risultati del questionario sulla prevenzione del Bur-
nout sono riportati, divisi per reparto e per genere, nella ta-
bella VII. Il punteggio piu basso ottenuto, a partire dal va-
lore 45, evidenzia una condizione significativamente ne-
gativa per la salute considerato il campione di riferimento
italiano. Le sei aree indagate sono tra loro correlate e rap-
presentano una fonte di informazione sugli aspetti critici e
sui punti di forza dell’organizzazione dei singoli reparti
ma anche dei due generi. Per il Burnout sono tre le aree:
esaurimento, disaffezione e inefficacia. Dai risultati si os-
servano valori vicini al Burnout in tutti i gruppi ad esclu-
sione della disaffezione assente tra i maschi. I punteggi
hanno punte negative di esaurimento e disaffezione nel re-
parto di Medicina Generale anche nell’area della vita la-
vorativa in relazione al carico di lavoro e nel riconosci-
mento. 1l solo carico di lavoro al Pronto Soccorso presen-
ta una elevata criticita. Unica eccezione, tra i tre reparti, la
condizione orientata positivamente per il carico di lavoro
e per il controllo nel reparto Oncoematologia. L’integra-
zione sociale presenta punteggi negativi nella Medicina
Generale mentre ai limiti troviamo equita e valori condi-
visi con punte positive nuovamente per il reparto Oncoe-
matologia e negative per la Medicina generale. I processi
di gestione del reparto si collocano in una situazione me-
dia ma sempre con punte fortemente negative nel reparto
di Medicina Generale.

In sintesi 1’unica dimensione positiva del gruppo, ca-
pace di moderare il Burnout, ¢ [’integrazione sociale, con
esclusione della Medicina Generale. Tutte le altre dimen-
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Tabella IV. Dati socio-demogrdfici, lavorativi e di salute delle infermiere divisi per genere (%) (n. 80)
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FEMMINE MASCHI
N= 62 N=18 P
% %
GENERE (%) 775 225 0.05
Oncoematologia (n=19) 74 26 NS
Pronto Soccorso (n=43) 77 23 0.01
Medicina Generale (n=18) 83 17 0.01
ETA MEDIA [ANNI] 34 37
Oncoematologia 38 35
Pronto Soccorso 32 39
Medicina Generale 35 37
STATO CIVILE (%)
Singo|e/i 49 39 NS
Coniugafe/ conviventi 48 55 NS
Divorziate/ Separate/Vedove 3 6 NS
Sposate/i che vivono con figli/e 31 33 NS
Vivono con i genitori 19 77 0.05
Non hanno Fig|i/e 56 55 NS
Un figlio/a o piv 44 45 NS
Curano bambini in famiglia 40 44 NS
Curano degli anziani 42 44 NS
LIVELLO DI ISTRUZIONE (%)
Diploma Regionale 26 23 NS
Laurea triennale 66 71 NS
Laurea specialistica 8 NS
DURATA DI LAVORO (ANNI) 8
Di cui nell’'Ospedale universitario 3
Lavoro su 24 ore di turnazione (%) 76 72 NS
< 10 anni nel turno di 24 ore (%) 68 55 NS
>6 ore/mese di ore di straordinario (%) 64 83 NS
RETRIBUZIONE INADEGUATA (%) 100 100 NS
Aumento retributivo medio mensile ritenuto compatibile
con lo sforzo lavorativo (in Euro) 878 716
SALUTE E SICUREZZA (%)
Infortuni sul lavoro (negli ultimi due anni) 37 33 NS
Aggressioni e/o molestie sessuali 31 50 NS
Insufficienti condizioni di sicurezza al lavoro 43 39 NS
Assenza di sicurezza nell'Ospedale 53 50 NS
Scarsa soddisfazione lavorativa 41 28 NS
Soddisfazione lavorativa 59 72 NS
Abitudine al fumo (Si) 39 44 NS
Malattie croniche (lombalgie, gastriti, ecc.) 34 5 0.05
Elevato carico di lavoro 74 89 NS
Disturbi del sonno 58 67 NS
STRESS PERCEPITO (%)
Tanto/abbastanza stress al lavoro (%) 90 88 NS
Tanto/abbastanza stress vita (%) 53 50 NS
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Tabella V. Dati relativi alle condizioni di lavoro, salute e sicurezza riferite nei tre reparti ospedalieri (%)
Totale N. 80 Oncoen:clfologic Pronto foccorso Medicinquenerale Tgtﬁ p
% % % %
STRAORDINARIO MESE (> 6 ore)
Si 68 83* 50 69 0.05
INFORTUNI
Si 21 51* 18 36 0.05
SICUREZZA NELL'OSPEDALE
Scarsa Sicurezza | 0 | 65° | 35 | a3 | o001
AGGRESSIONI /MOLESTIE
si | 5 | 64" | 0 | 3 | oos
CARICO DI LAVORO
Tanto/abbastanza | 100 | 99 | 100 e | N
STRESS TANTO/ABBASTANZA
Nel Lavoro 89 93 88 90 NS
Nella Vita 53 51 59 53 NS
DIFFICOLTA AD ADDORMENTARSI
Si, molto 10 7 12 14 NS
Si, poco 26 16 53 38 NS
SODDISFAZIONE NEL LAVORO
Non soddisfazione 26 30 71* 38 0.01
FUMO DI SIGARETTA
Fumaitrici 39 49 35 44 NS
Non Fumatrici 33 46 65 47 NS
Ex 28* 5 0 9 0.05
Tabella V1. General Health Questionnaire - Disturbo mentale minore per reparto ospedaliero e per genere
(% con risposta positiva) (totale n. 46 di cui 38 femmine e 8 maschi)
Disturbo mentale minore Onco Pronto Medicina
e aree relative (%) Ematologia Soccorso Generale
N. 46 n. 10 n. 23 n. 13
F M F M F M
Perdita di sonno (%) 57 60 55 40 64 33
Tensione (%) 64 80 61 60 57 67
Fatica (%) 57 - 27 10 71 33
Infelice/depressa (%) 79 20 45 30 57 -
Essere piu contente (%) 57 20 21 20 36 33
Totale 57 40 58 40 78 67
sioni negative o neutre (gestione) mostrano un livello di
Burnout crescente dal reparto Oncoematologia, Pronto  Discussione

Soccorso fino alla Medicina generale che si presenta come
il reparto a maggiore sofferenza. Si evidenziano differen-
ze di genere negli infermieri maschi che presentano risul-
tati migliori in relazione all’impegno (52 vs 47), valori (51
vs 49) leadership (51 vs 50), sviluppo competenze (51 vs
49) e coesione di gruppo (51 vs 49).

I risultati dello studio evidenziano le differenze nel-
I’esposizione a Costrittivita Organizzative delle infermie-
re in tre reparti di un ospedale pubblico e le condizioni di
salute mentale. L’analisi organizzativa, anche se all’inter-
no di un’osservazione limitata nel tempo, ¢ sufficiente a
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Tabella VII. Risultati della Valutazione organizzativa per la prevenzione del Burnout per reparto ospedaliero
e per genere (Leiter MP e Maslach C., Maslach Burnout Inventory, 2005)

ONCO PRONTO MEDICINA
N. 80 TOT F M EMATOLOGIA SOCCORSO GENERALE
N. 19 N. 43 N. 18
RELAZIONE CON IL LAVORO
Esaurimento 45 44 45 48 46 39
Disaffezione 46 47 52 51 50 42
Inefficacia 47 46 49 50 46 46
VITA LAVORATIVA
Carico di lavoro 46 46 46 51 45 42
Controllo 49 48 49 52 48 46
Riconoscimento 46 46 46 47 47 41
Integrazione sociale 54 53 55 58 55 48
Equita 49 49 49 56 48 47
Valori 50 49 51 58 48 44
PROCESSI DI GESTIONE

Cambiamento 49 48 50 50 49 48
Leadership 50 50 51 50 50 51
Sviluppo competenze 50 49 51 53 52 44
Coesione del gruppo 50 49 51 53 51 45

< 45 Valore significativo rispetto alla popolazione di riferimento (12)

identificare le principali Costrittivita Organizzative utili
per costruire buone pratiche specifiche e condivise. Le
condizioni di rischio per la salute mentale dimostrano
come, all’interno di uno stesso ospedale pubblico, il la-
voro delle infermiere sia molto diverso, anche se nella
costanza di una elevata comune densita costrittiva (lavo-
ro in turni, lavoro in piedi, illuminazione artificiale, mi-
croclima condizionato, retribuzione inadeguata, stress al
lavoro, ecc.). Molte delle Costrittivita Organizzative rile-
vate nello studio sono note condizioni di rischio lavora-
tivo per la salute fisica e mentale. Il “lavoro in piedi” e
“fare piu cose contemporaneamente”, per esempio, sono
fattori di rischio per I’ipertensione arteriosa cosi come ri-
levato in uno studio su 1104 lavoratori di cui un quarto
donne (1). La disomogeneita nel carico e nel ritmo di la-
voro per turno e per reparto, studiata anche da altri auto-
ri (5), conferma la necessita di un bilanciamento orga-
nizzativo. Maggiore carico per esempio nei turni di mat-
tina e pomeriggio permettendo alle infermiere di non do-
ver gestire una elevata domanda di lavoro nel turno not-
turno proprio quando il livello di attenzione & inferiore,
come nel caso del turno notturno del Pronto Soccorso. Il
turno notturno “attivo” in questo reparto potrebbe essere
una delle cause della elevata abitudine al fumo di siga-
retta. La percentuale di fumatrici risulta essere pari a
quella di lavoratori toscani che lavorano sino a 150 notti
all’anno, come indicato in un recente studio che mostra
con chiarezza I’incremento del fumo con 1’aumentare del
numero di notti lavorate (19). Le frequenti interruzioni
sul lavoro, rilevate nel reparto di Medicina Generale, ol-
tre ad aumentare la fatica mentale (18) aumentano il ri-

schio di fare errori (2). Gli errori delle infermiere, come
segnalato in uno studio giapponese, sono anche correlati
alla carenza di sonno e alla mancanza di luce solare (26),
entrambe queste Costrittivita, Organizzative presenti nel
nostro studio, andrebbero dunque corrette con interventi
preventivi mirati. L’inadeguatezza del livello retributivo
riferito nei tre reparti analizzati, ¢ il segno di uno sforzo
lavorativo percepito come non compensativo. Studi, che
hanno utilizzato il modello sforzo-ricompensa (25), con-
fermano I'importanza della ricompensa per il migliora-
mento delle condizioni psico-sociali, contro il rischio di
depressione e per il contenimento dell’abbandono lavo-
rativo precoce delle infermiere (14). La giusta ricompen-
sa sarebbe inoltre correlata con la salute mentale (17) e
dunque rappresenterebbe un elemento non solo di rico-
noscimento e di dignita del lavoro ma anche di salva-
guardia della salute. Le infermiere si sentono pill spesso
dei maschi infelici e depresse, viene dunque confermata
la maggiore prevalenza di disturbi depressivi nel genere
femminile evidenziate nella letteratura (13). Le differen-
ze di genere, a causa del numero limitato di infermieri
maschi, non possono considerarsi esaustive. Questo dato
conferma, come molti autori segnalano da tempo, che le
differenze tra maschi e femmine siano spesso dovute
proprio alla segregazione lavorativa per genere e per at-
tivita e non per differente suscettibilita di genere. Esiste
infatti ancora oggi in Italia e in Europa una forte presen-
za di infermiere donne. Un riequilibrio di genere nelle
professioni rappresenterebbe dunque una buona pratica
contro la segregazione per comparti lavorativi e azioni
lavorative.
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I dati sulle condizioni di salute delle infermiere studia-
te dimostrano la necessita di intervenire con la prevenzio-
ne primaria. A fronte di un’eta media di poco sopra i tren-
ta anni, le infermiere hanno una prevalenza significativa di
malattie croniche, e un elevato carico e stress di lavoro ol-
tre lo stress di vita, specialmente tra le infermiere con fi-
gli. Il carico familiare, infatti, produce uno sbilanciamen-
to nella capacita di gestione dell’esposizione e dei tempi di
recupero che spesso diventano insufficienti. Questo puo
essere il motivo della selezione (healthy worker effect) di
infermiere piu giovani al Pronto Soccorso, piu disposte a
svolgere il lavoro straordinario. Questi aspetti erano stati
evidenziati in uno studio di follow up di un gruppo di in-
fermiere del Policlinico Universitario Umberto I di Roma
(24). Dieci anni dopo, nell’eta media di 41 anni, le infer-
miere riferivano maggiore stress al lavoro e nella vita ri-
spetto a dieci anni prima. Questo proprio perché nel tem-
po intercorso si erano sposate e avevano hanno avuto figli.
Nello studio del 2005, le percentuali di elevato stress al la-
voro erano comunque ben al di sotto di quelle riportate in
questo studio (90%). Pur in contesti ospedalieri universi-
tari diversi, questo dato mostrerebbe una tendenza verso il
peggioramento delle condizioni di lavoro delle infermiere
negli ospedali pubblici, almeno quelli romani. Il progres-
sivo abbandono della professione, anche per le infermiere
italiane (21% intendono lasciare la professione), ¢ d’altro
canto dimostrato inequivocabilmente nei risultati del pro-
getto Nurses Early Exit Study (NEXT) (3).

Un altro rischio riscontrato ¢ il fumo di sigaretta. Se
confrontiamo il dato dell’abitudine al fumo delle infer-
miere, abitudine stress-correlata, con quella dello studio
italiano sul rischio cardiovascolare (9) si evidenzia come
le infermiere fumatrici (39% fumatrici) siano significati-
vamente (<0.001) di piu rispetto alla popolazione femmi-
nile (35-79 anni) italiana (19% di fumatrici). La presenza
significativa di ex fumatrici proprio nel reparto di Oncoe-
matologia, che presenta 1’eta media piu elevata (38 anni)
conferma che, negli anni, ci sarebbe la tendenza delle in-
fermiere (e delle italiane) a smettere di fumare, anche in
seguito alle gravidanze e al cambiamento di reparto ospe-
daliero, come confermato anche nello studio di follow up
del 2005 gia citato. L’elevato numero di fumatrici nel
Pronto Soccorso, con infermiere pill giovani e elevato rit-
mo di lavoro, conferma 1’elevato stress lavorativo di que-
sto reparto, evidenziato anche in altri studi (21), e la gio-
vane eta come probabile causa.

La frequenza di disturbi mentali minori colpisce pil
della meta di tutto il gruppo studiato ed ¢ elevata nel grup-
po delle donne di Medicina Generale. La prevalenza nelle
infermiere di questo reparto ¢ confermata anche dalla va-
lutazione del Burnout dove sono significativamente eleva-
ti esaurimento e disaffezione. Uno studio recente (20) ha
messo a confronto le infermiere italiane e quelle olandesi
rilevando come la carenza di personale rappresenti per le
infermiere italiane un fattore di predizione del Burnout. Il
reparto con condizioni mentali di salute peggiori & proprio
la Medicina Generale dove il rapporto tra posti letto e in-
fermiere ¢ piu basso (0.9 meno di una infermiera per let-
to) e dove I’insoddisfazione e il carico di lavoro sia emo-
tivo che fisico ¢ elevato. Le infermiere dell’Oncoematolo-
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gia e del Pronto Soccorso sembrano resistere meglio al di-
sturbo mentale anche se le prime riportano la maggiore in-
felicita e depressione (4). In Oncoematologia le infermie-
re probabilmente resistono per 1’eta che le porta ad avere
una maggiore esperienza, dei figli pitl grandi e un contesto
lavorativo decisamente meglio organizzato anche se gra-
vato dal carico emotivo dei/lle pazienti. Le infermiere del
Pronto Soccorso, piu giovani, gestiscono meglio I’elevato
carico di lavoro che comporta maggiore fatica fisica per
orari, turni, ritmi ma sembra essere meno coinvolgente
nella relazione emotiva con il/la paziente se guardiamo il
supporto psicologico al/la paziente.

In questo interessante quadro, dove effetti e cause si
possono ipotizzare in una visione integrata della comples-
sita analitica, verranno selezionate le buone pratiche con-
divise che ogni reparto ha identificato per il miglioramen-
to delle proprie condizioni lavorative (10).

1l lavoro organizzato del reparto ospedaliero il genere,
e I’eta si confermano come condizioni di valutazione es-
senziale per cogliere la diversita nell’esposizione e la tute-
la della salute mentale al lavoro richiesta anche dalla leg-
ge italiana (D.L.vo 81/08) (6). L’analisi organizzativa del-
lo studio indica la direzione del cambiamento preventivo
coerentemente con i dati rilevati sulla condizione di salu-
te delle infermiere gia in parte compromessa. La preven-
zione primaria potra dunque attuarsi favorevolmente con
I’introduzione degli elementi di cambiamento specifici di
questo contesto e quelli che la letteratura ha gia dimostra-
to favorevoli alla salute mentale delle infermiere. Va infi-
ne ricordato come la salute mentale delle infermiere ¢ cer-
tamente garanzia di salute anche per i/le pazienti garan-
tendo maggiore cura e meno errori.

Ringraziamenti

Si ringraziano tutte le infermiere che hanno partecipato allo studio.
Un particolare ringraziamento va alla coordinatrice infermieristica
MR.M.

Bibliografia

1) Barbini N, Gorini G, Ferrucci L, Biggeri A. The role of professional
activity in arterial hypertension. G Ital Med Lav Erg 2007; 29(2):
174-81.

2) Biron AD, Lavoie-Tremblay M, Loiselle CG. Characteristics of
work interruptions during medication administration. J Nurs Scho-
larsh 2009; 41(4): 330-6.

3) Camerino D, Conway PM, van der Heijden BI, Estryn-Béhar M, Co-
sta G, Hasselhorn HM. Age-dependent relationships between work
ability, thinking of quitting the job, and actual leaving among Italian
nurses: a longitudinal study. Int J Nurs Stud 2008 Nov; 45(11):
1645-59.

4) Caruso A, Vigna C, Bigazzi V, Sperduti I, Bongiorno L, Allocca A.
Burnout among physicians and nurses working in oncology. Med
Lav 2012; 103(2): 96-105.

5) Debergh DP, Myny D; Van Herzeele I; Van Maele G, Reis Miranda
D, Colardyn F. Measuring the nursing workload per shift in the ICU.
Intensive Care Med 2012; 38(9): 1438-44.

6) Figa Talamanca I. Differenze di genere nella valutazione del rischio
lavorativo: temi per la formazione ed esigenze di ricerca. Genere e
stress lavoro-correlato: due opportunita per il “Testo Unico” Verso
I’elaborazione di linee guida. Ed. INAIL, Roma 2009: 89-100.



G Ital Med Lav Erg 2015; 37:1

7) Goldberg D. The detection of psychiatric illness by questionnarie.
Oxford University Press, 1972.

8) Cristofolini A, Garrino L, Maffei L, Mussano R, Rulli G, Grieco A,
Maggi B. The Method of Organizational Congruencies in a Resear-
ch Programme on hospital work. In Y. Quéinnec and F. Daniellou
(eds): Proceedings of the 11" Congress of the International Ergo-
nomics Association Paris, Ed. Taylor & Francis, London 1991:
1260-1261.

9) http://www.epicentro.iss.it/focus/cardiovascolare/pdf/OEC2008-
2012.pdf.

10) https://osha.europa.eu/en/practical-solutions/en_good-practice_
2009.pdf.

11) http://www.lavoro.gov.it/lavoro/sicurezzalavoro/MS/buoneprassi/
default.

12) Leiter MP e Maslach C. Come prevenire il burnout e costruire 1’im-
pegno (Organizational check up Survey) fornita a pagamento da
Giunti-Organizzazioni speciali di Firenze (2005).

13) Letvak S, Ruhm CJ, Mc Coy T. Depression in hospital-employed
nurses. Clin Nurse Spec 2012; 26 (3): 177-82.

14) Li J, Galatsch M, Siegrist J, Miiller BH, Hasselhorn HM; European
NEXT Study group. Reward frustration at work and intention to lea-
ve the nursing profession-prospective results from the European lon-
gitudinal NEXT study. Int J Nurs Stud 2011; 48(5): 628-35.

15) Maggi B, Grieco A. Il Metodo delle Congruenze Organizzative per
lo studio dei rapporti tra lavoro organizzato e salute. Un esempio di
applicazione nel settore metallurgico. In G. Battista, P. Catalano
(eds), Aspetti emergenti dei rischi e della patologia nel settore della
metalmeccanica leggera e delle fonderie di seconda fusione, Atti del
Convegno della Regione Toscana, USL 19, Poggibonsi - Colle Val
d’Elsa - San Gimignano, 1986.

16) Magrini A, Livigni L, Pietroiusti A, Bergamaschi A. L’analisi di clima
come strumento diagnostico per indagare il benessere delle persone
sul posto di lavoro. G Ital Med Lav Erg 2008; 30: 1, suppl. 347-351.

55

17) Mark G, Smith AP. Occupational stress, job characteristics, coping,
and the mental health of nurses. Br J Health Psychol 2012; Sep;
17(3): 505-21.

18) Messing K, Silverstein BA. Gender and occupational health. Scand
J Work Environ Health 2009; 35 (2): 81-3.

19) Mucci N, Montalti M, Bini C, Cupelli V, Arcangeli G. Valutazione
dell’impatto del lavoro notturno sulla salute in una popolazione di
lavoratori della Toscana. G Ital Med Lav Erg 2012; 34: 3, Suppl,
381-384.

20) Pisanti R, Van der Doef M, Maes S, Lazzari D, Bertini M. Job cha-
racteristics, organizational conditions, and distress/well-being
among Italian and Dutch nurses: a cross-national comparison. Int J
Nurs Stud 2011; 48 (7): 829-37.

21) Rugless MJ Taylor DM. Sick leave in the emergency department:
staff attitudes and the impact of job designation and psychosocial
work conditions. Emerg Med Australas 2011; 23 (1): 39-45.

22) Rulli G, Cristofolini A, Bianco R, Garrino L, Maffei L, Mussano R,
Maggi B. Organizational analysis of hospital work: identification of
constraint elements and hypothesis of their relationship with nurses’
wellbeing. Med Lav 1995; 86 (1): 3-15.

23) Salerno S, Livigni L, Magrini A, Figa Talamanca I. Gender and er-
gonomics: a case study on the “non formal” work of women nurses.
Ergonomics 2012; 55 (2), 140-146.

24) Salerno S, Canulla M, Figa Talamanca I. Ageing in nursing: a ten
year follow up study. In Costa G, Goedhard W, Ilmarinen J. (eds):
Assessment and promotion of work ability, health and well-being
of ageing workers. Verona, 18-20 October 2004. Elsevier, 2005:
124-129.

25) Siegrist J. Effort-reward imbalance at work and depression: Current
research evidence. Nervenarzt 2013 Jan; 84(1): 33-7.

26) Tanaka M, Tanaka K, Kato N, Watanabe M, Miyaoka H. Analysis of
risk of medical errors using structural-equation modelling: a 6-month
prospective cohort study. BMJ Qual Saf 2011 Jul 12.

Corrispondenzu: Silvana Salerno, ENEA Casaccia, SP 018, 00123 Roma, Italy, E-mail: silvana.salerno@enea.it



G Ital Med Lav Erg 2015; 37:1, 56-64

ISSN 1592-7830

© PI-ME, Pavia 2015
MEDICINA DEL LAVORO

Michela Loi, Benedetta Bello, Veronica Mattana

Valutazione del rischio stress lavoro correlato: il caso di una pubblica

amministrazione
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RIASSUNTO. L’articolo descrive un caso di valutazione

dello stress lavoro correlato basato su una metodologia
oggettiva (Romano, 2009), condotto presso una pubblica
amministrazione. Per la valutazione si e fatto ricorso alle
schede predisposte dall’Ispesl(2010) e successivamente
aggiornate dall’INAIL (2011), le quali sono state completate
durante 7 focus group che hanno visto coinvolti 45 lavoratori
(40% del personale strutturato e non), suddivisi in gruppi
omogenei in riferimento al servizio di appartenenza, al lavoro
di front-office vs back-office e alla sede di lavoro. Adottando
la prospettiva della Grounded Theory, I’analisi del contenuto
dei focus group ha permesso di estrapolare ulteriori tre fattori
di rischio rispetto a quelli presenti nelle schede adottate, quali:
(a) la qualita della comunicazione, (b) le relazioni con e tra

i vertici e (c) ulteriori specifiche di comportamenti
discriminatori. Sulla base dei risultati emersi, si suggerisce

di considerare i fattori sopra evidenziati, al fine di condurre
una valutazione piu approfondita di rischio da stress lavoro
correlato, specificamente per quanto concerne le pubbliche
amministrazioni.

Parole chiave: valutazione stress lavoro correlato, pubblica
amministrazione, metodologia qualitativa, potenziali stressor.

ABSTRACT. The paper describes a case study of work related
stress assessment in a public administration, based on an
objective methodology (Romano, 2009). The Ispesl forms (2010)
have been used to perform the assessment. They have been filled
during some focus group in which 45 workers have been
involved, divided into 7 homogeneous groups relying on their
department, back-office vs front-office typology of work and

the office collocation. According to the Grounded Theory
perspective, through the content analysis three further risk
factors arose, comparing to the Ispesl forms, such as: (a) the
quality of communication, (b) the relationship among and with
leaders and colleagues, (c) the presence of discriminatory
behaviours. Hence, on the basis of the results, mostly for a
deeper analysis of work related stress assessment in a public
administration, we suggest to consider these further risk factors.

Key words: work related stress assessment, public administration,
qualitative methodology, potential stressors.

Introduzione

Il recente assetto normativo italiano relativo alla valu-
tazione del rischio stress lavoro correlato, basato sull’Ac-
cordo Quadro Europeo dell’8 Ottobre 2004, recepito dal
D.Lgs. del 9 aprile 2008 n. 81 e corretto dal D.Lgs del 3
agosto 2009 n. 106, presenta importanti novita e sfide
(Deitinger, Nardella, Bentivenga, Ghelli, Persechino e Ia-
vicoli, 2009), non solo sul piano procedurale, ma anche
su quello delle responsabilita e della collaborazione tra
diversi profili professionali coinvolti. In ottemperanza al-
le norme, ogni realta organizzativa, a partire da gennaio
2011, ha dovuto avviare il processo di valutazione del ri-
schio da stress lavoro correlato. Rispetto a tale assetto
normativo, che non affronta in maniera diretta le questio-
ni connesse agli approcci e ai metodi di valutazione dello
stress da lavoro correlato (Argentero, Bruni, Fiabane,
Scafa e Candura, 2010), una prima definizione metodolo-
gica ¢ stata predisposta dall Ministero del Lavoro e delle
Politiche Sociali che in data 18 novembre 2010, ha ap-
provato le indicazioni metodologiche della Commissione
Consultiva permanente per la salute e la sicurezza sul la-
voro. Secondo la metodologia predisposta, la valutazione
segue due fasi. Una prima fase ¢ basata sulla raccolta di
indicatori di natura oggettiva connessi a: (1) fattori senti-
nella, come indici infortunistici, assenze per malattia; (2)
fattori di contenuto del lavoro, riconducibili alle condi-
zioni dell’ambiente di lavoro, ritmi e carico lavorativi e
(3) fattori di contesto, aventi come oggetto di analisi i
processi dell’organizzazione del lavoro. La seconda fase,
definita come valutazione approfondita e che segue la
prima fase laddove quest’ultima rilevi fattori di rischio da
stress, include nell’analisi valutativa elementi di natura
soggettiva, che possono essere rilevati attraverso questio-
nari strutturati oppure interviste semi-strutturate e 1 uti-
lizzo dei focus group.

Tuttavia, la questione metodologica, nella pratica va-
lutativa, presenta ancora margini di incertezza e di po-
tenziale arricchimento, e in linea con gli indirizzi della
Commissione Consultiva, 1’esperienza valutativa, in
questo campo, dovrebbe essere accompagnata da percor-
si di riflessione da parte dei professionisti e dovrebbe da-
re origine a occasioni di scambio e monitoraggio rispet-
to ai percorsi scelti, nonché ai risultati ottenuti, al fine di
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elaborare e fornire strumenti e procedure sempre piu effi-
caci di assessment (Zovi, Parente, Costantin, Marcuzzo,
Tavicoli, De Carlo e Bartolucci, 2011).

In linea con tale prospettiva, il presente contributo ri-
porta un percorso di valutazione dello stress lavoro corre-
lato condotto all’interno di una pubblica amministrazione,
che ha permesso di evidenziare nuovi fattori che si sugge-
risce di tenere in considerazione al fine di poter cogliere al
meglio alcune delle situazioni di lavoro tipiche delle
odierne organizzazioni e potenzialmente stressogene.

Metodi e materiali

Larticolo focalizza I’attenzione sulla proposta metodo-
logica avanzata dall’Ispesl (2010) e aggiornata dall’INAIL
(2011), per la valutazione del rischio stress lavoro correla-
to e, nello specifico, offre una proposta di integrazione dei
fattori oggettivi, con nuovi elementi emersi dalla valuta-
zione operata in una pubblica amministrazione.

La proposta metodologica dell’Ispesl-Inail si inquadra
all’interno degli approcci di natura oggettiva alla valuta-
zione del rischio stress lavoro correlato (Romano, 2009),
individuati nel documento della Societa Italiana di Medi-
cina del Lavoro e Igiene Industriale.

In linea con la metodologia proposta, nel caso qui pre-
sentato, la valutazione del rischio stress lavoro correlato &
stata preceduta da: a) una assemblea generale, durante la
quale sono stati comunicati a tutti i dipendenti (compresi i
vertici) gli obiettivi della rilevazione; b) una riunione con
il medico competente, i responsabili della sicurezza e del-
la protezione e prevenzione e il rappresentante per la sicu-
rezza dei lavoratori, con i quali ¢ stata condivisa la meto-
dologia dell’intervento.

Strumenti
Le schede sono suddivise in tre macro-fattori declinati

in aree di indicatori; i macro-fattori sono relativi a: 1) in-

dicatori aziendali, 2) indicatori di contesto del lavoro e 3)

indicatori di contenuto del lavoro. Le schede sono state

compilate durante sette focus group, nei quali sono stati
affrontati i seguenti temi:

e cosa si intende per buon clima organizzativo;

e cosa si intende per stress sul lavoro;

e valutazione personale sul clima nella propria organiz-
zazione;

e difficolta/criticita degli aspetti che possono essere fon-
te di stress organizzativo;

e criticita negli aspetti legati al contesto lavorativo: co-
municazione, cultura organizzativa, suddivisione di
ruoli e compiti, meccanismi di evoluzione della carrie-
ra, autonomia e controllo del lavoro, rapporti interper-
sonali, conciliazione vita privata/lavorativa (orario e
interfaccia casa/lavoro), ambiente, pianificazione dei
compiti, carico e ritmo di lavoro, gestione dei tempi la-
vorativi.

Procedura
La rilevazione si ¢ articolata in tre fasi riportate di
seguito.

57

Fase 1: definizione e composizione dei gruppi target

Sono stati presi in considerazione 1’organigramma or-
ganizzativo-funzionale e le tipologie contrattuali presenti
all’interno della PA al fine di comprendere e definire co-
me procedere per la composizione del gruppo o gruppi di
lavoratori (Frascheri, 2009).

Si ¢ proceduto con un campionamento casuale, la-
sciando, tuttavia, piena liberta alle singole persone di de-
cidere di prendere parte o meno ai focus group. Delle per-
sone selezionate, solo due hanno chiesto di non partecipa-
re per ragioni che esulano dalla rilevazione descritta. In to-
tale, sono stati condotti 7 focus group ai quali hanno par-
tecipato 45 dipendenti, che rappresentano circa il 40% del-
la popolazione di riferimento.

Al fine di garantire I’omogeneita e la partecipazione di
un numero adeguato di partecipanti (6-12) per ciascun
gruppo, i lavoratori sono stati selezionati in riferimento al
servizio di appartenenza, alla funzione e/o all’affinita tra
le funzioni svolte.

Inoltre, dal confronto con i responsabili delle risorse
umane e in sede di riunione con i rappresentanti della pre-
venzione e protezione dei lavoratori, & emersa la necessita
di tener conto anche della differenziazione tra lavoratori
che operano prevalentemente come front-office o nel
back-office e dell’afferenza dei lavoratori alle due diverse
sedi presso le quali ¢ dislocata la PA considerata.

Infine, per la composizione dei gruppi sono state ga-
rantite le pari opportunita (variabili di genere e tipologia
contrattuale) con una equa partecipazione di entrambi i ge-
neri e delle diverse tipologie contrattuali.

Fase 2: rilevazione dati oggettivi aziendali

Il servizio Risorse Umane ha fornito i dati relativi agli
indicatori aziendali per gli anni 2008, 2009 e 2010. Si ¢
proceduto, pertanto, alla raccolta dei dati oggettivi per cia-
scuno dei gruppi rilevati.

Fase 3: realizzazione dei focus group

Si ¢ proceduto alla realizzazione dei sette focus group,
uno per ciascuno dei gruppi target individuati. Tutti i fo-
cus sono stati condotti nel periodo compreso tra febbraio
e aprile 2011 e hanno avuto una durata di 60-90 minuti
ciascuno.

L’impiego del focus group ha consentito di valorizzare
al massimo le testimonianze dei singoli partecipanti e dei
gruppi target, considerata la complessita delle problemati-
che affrontate, le non sempre esplicite difficolta a dichia-
rare situazioni o elementi stressogeni, I’esigenza di indivi-
duare soluzioni per il futuro.

All’inizio di ciascun focus group, sono stati ribaditi gli
obiettivi degli incontri ed ¢ stata rimarcata I’'importanza di
ciascuno dei partecipanti nel contribuire a offrire una vi-
sione il pill possibile completa della percezione di benes-
sere lavorativo e di stress; via via che si & proceduto nella
discussione, sono stati approfonditi i fattori di rischio so-
pra descritti, seguendo la metodologia a imbuto (Stagi,
2000) e ponendo attenzione agli elementi di distinzione e
opposizione tra i partecipanti (Krueger, 1994).

Previo consenso dei partecipanti, tutti i focus sono sta-
ti registrati e successivamente trascritti. L’analisi dei dati,
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che ha seguito 1’approccio metodologico riconducibile al-
la Grounded Theory (Strauss e Corbin, 1998) ha consenti-
to di analizzare il processo lavorativo, le procedure messe
in atto e di evidenziare tutti gli elementi riconducibili ai
macro problemi che contraddistinguono 1’organizzazione
nel suo complesso.

Campione

L’amministrazione pubblica coinvolta nella ricerca ha
un totale di 117 dipendenti, di cui 20 con un contratto di
lavoro di somministrazione e altri 20 che, pur lavorando
all’interno dell’organizzazione, dal punto di vista contrat-
tuale afferiscono a una societa esterna. Nella valutazione
del rischio stress lavoro correlato sono state coinvolte tut-
te le tipologie di lavoratori.

Risultati

Partendo dalle indicazioni dell’ Agenzia Europea per la
Sicurezza e la Salute del lavoro che suddivide in due ma-
cro categorie i fattori di rischio correlati allo stress, nella
fattispecie, a) quelli relativi al contesto di lavoro, di natura
gestionale e b) quelli relativi al contenuto del lavoro, di na-
tura organizzativa (in linea con gli studi di Hacker, 1991),
la ricerca presentata, forte della metodologia qualitativa
utilizzata, propone un arricchimento nella classificazione
di fattori che possono essere causa di stress sul lavoro.

Dai risultati emersi dai focus group, infatti, da un lato,
i fattori presenti nelle schede adottate si arricchiscono di
sfumature nuove, dall’altro, emergono fattori non contem-
plati nelle stesse, quale causa di stress lavoro correlato.

La trattazione dei suddetti fattori si conclude con una pro-
posta di dicitura per I’identificazione degli stessi e ’inseri-
mento in future schede di valutazione dello stress lavoro cor-
relato sul modello delle schede Ispesl-INAIL (2010; 2011).

Comunicazione

La comunicazione ¢ un indicatore relativo alla funzio-
ne e cultura organizzativa, che risulta essere declinata in
diciture quali: “presenza di un sistema di comunicazione
aziendale (bacheche, internet, ecc.)” e “presenza di mo-
menti di comunicazione dell’azienda a tutto il personale”.
Dall’analisi dei contenuti del focus group emerge che gli
indicatori menzionati non sono sufficienti a definire le cri-
ticita associate alla comunicazione. Infatti, sono emersi
due ulteriori aspetti a completamento dell’indicatore, qua-
li: a) Ostacoli fisici e strumentali alla comunicazione; b)
Comunicazione interna per compartimenti stagni.

Ostacoli fisici e strumentali alla comunicazione

Tale indicatore, rispetto all’articolazione delle schede
adottate, mette in rilievo un ostacolo alla comunicazione in-
terna che puo innescare, a catena, inefficienze e disservizi la
cui gestione puo diventare potenzialmente stressogena. Ta-
le ostacolo ¢ la distanza fisica tra gli uffici. Nonostante 1’u-
tilizzo delle nuove tecnologie possa potenzialmente ridurre
le difficolta ad esso legate, la dislocazione in edifici diversi
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e distanti tra loro pud costituire un ostacolo allo scambio
delle informazioni e inficiare la qualita della comunicazio-
ne interna, come si evince dal seguente stralcio:

Sarebbe utile avere una sede anziché tre. Prima di tutto
perché ci sono tante persone con cui noi possiamo lavo-
rare che conosciamo soltanto perché vediamo il nome
scritto sulla carta, ma non li abbiamo mai visti in faccia.
O magari non ci ho neanche mai parlato al telefono.

Comunicazione interna per compartimenti stagni
Nonostante in risposta all’indicatore delle schede Ispesl
(2010) che recita “presenza di un sistema di comunicazione
aziendale (bacheche, internet, ecc.)”, sia stata rilevata la
presenza di tali strumenti all’interno della pubblica ammi-
nistrazione coinvolta dalla presente indagine, ’esplorazione
qualitativa ha permesso di arricchire il dato, focalizzando
I’attenzione sulla qualita della comunicazione, facendo
emergere una carenza di scambio e condivisione tra il per-
sonale. La ricerca ha evidenziato, in particolare, la presenza
di sistemi comunicativi funzionanti per compartimenti sta-
gni, caratterizzati dallo sviluppo di consuetudini di scambio
intra-ufficio e settoriale, come si evince dai seguenti stralci:

Qualche volta possiamo allargarci all ufficio a fianco,
ma di solito sappiamo solo quello del nostro ufficio.
Non sappiamo come si sta muovendo in generale
I organizzazione.

Se ¢’ e un trasferimento di personale, I’ ordine di servi-
zio di un’area sembra quasi che venga comunicato a
loro e ai pochi colleghi vicini. E invece deve essere
una cosa [...] di tutto I’ ente.

La modalita di utilizzo dei sistemi comunicativi pre-
senti, se segue una logica di frammentazione dei processi,
come nei casi citati, & emerso avere ripercussioni per il
personale, soprattutto per coloro che hanno funzioni di
raccordo. Si pensi, per esempio, alle segreterie generali o
al personale di front-office. In questi casi & possibile che si
originino ritardi per informazioni non ottenute nei tempi
necessari e/o si commettano errori (es.: fornire informa-
zioni errate agli utenti o colleghi).

Archiviazione e valorizzazione delle attivita svolte

Sempre nell’ambito funzione e cultura organizzativa
della scheda, un altro indicatore rilevante, emerso dai ri-
sultati dei focus group, € quello riguardante la archiviazio-
ne funzionale e la valorizzazione delle attivita svolte. In-
fatti, anche a causa della non avvenuta informatizzazione
di molte procedure e della lontananza, anche fisica, tra uf-
fici, spesso aumenta la lentezza e I’inefficienza delle pro-
cedure, e le persone percepiscono come inutile il proprio
lavoro, come dimostrato dai seguenti stralci:

Spesso fai delle cose che ti rendi conto che sono delle
ripetizioni o sono dei lavori inutili e questo fa venir
meno il piacere di stare al lavoro.
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Eccessiva burocratizzazione

Il problema dell’esistenza di procedure eccessivamen-
te burocratizzate si colloca nella parte delle schede che ri-
guarda I’autonomia decisionale e controllo del lavoro. No-
nostante nella scheda siano presenti due indicatori di con-
trollo, rispettivamente “i lavoratori hanno sufficiente auto-
nomia per 1’esecuzione dei compiti” e “‘sono presenti rigi-
di protocolli di supervisione del lavoro svolto”, tali indi-
catori non racchiudono le specificita emerse dai risultati
dei focus group. Con esso, infatti, si vuole sottolineare, da
un lato, come la responsabilita di alcune operazioni e la
conseguente autonomia di azione sia in capo al dipenden-
te, dall’altro, la presenza di un rigido protocollo di super-
visione e controllo. Sebbene i due aspetti sembrino in con-
traddizione tra loro, la connotazione prettamente formale
del secondo fa si che possano coesistere ma, parallela-
mente, creino lungaggini e ritardi, come emerge dai se-
guenti stralci:

Secondo me ['eccessivo controllo puo rallentare
molto. Non la chiamerei supervisione, ma se per
esempio per pagare una fattura di € 200 ci devo
mettere tre firme, abbiamo lavorato bene con due
non vedo perché devo perdere un’altra settimana per
far mettere la terza firma, che non effettua nessun
controllo perché lo so io se la fornitura é regolare,
se la fornitura é arrivata. Se io dico che é arrivata
ma non é arrivata nessuno verifica che sia vero. Ep-
pure é burocrazia pura, non c’é controllo. Potrebbe
essere fatto in via informatica, ma sono sicura che
non viene fatto. Fa parte della gerarchia, esclusiva-
mente, ha solo quella finalita, rallenta.

E questo, che ci sono passaggi: protocollo, direzione,
bla bla bla e quindi da qui che ti arriva sulla scriva-
nia, ecco perché sembra che siamo lontanissimi, é pas-
sata una settimana.

Comportamenti discriminanti

La ricerca ha permesso di rilevare un ulteriore indica-
tore di interesse ascrivibile ai rapporti interpersonali sul
lavoro. L’indicatore si riferisce ai comportamenti discri-
minanti riscontrabili nella realta lavorativa considerata,
particolarmente frequenti e articolati in molteplici tipolo-
gie di discriminazione e che si distinguono dai comporta-
menti prevaricatori e illeciti gia presenti, come indicatore,
nelle schede adottate.

Essi descrivono atteggiamenti € comportamenti comu-
nemente accettati e praticati all’interno dell’organizzazio-
ne, che costituiscono fonte di malessere per le persone che
li subiscono. In particolare, la ricerca ha permesso di estra-
polare due tipologie di comportamenti discriminanti, dif-
ferenziati in base al target della discriminazione: a) Com-
portamenti discriminanti verso i lavoratori con contratti di
somministrazione e b) Comportamenti discriminanti verso
i lavoratori del front-office.
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Comportamenti discriminanti verso i lavoratori con
contratti di somministrazione

Cosi come evidenziato nel Documento di Consenso sullo
stress commissionato dalla Societa Italiana di Medicina del
Lavoro e Igiene Industriale (SIMLII), la presenza di un ele-
vato numero di lavoratori con contratti atipici, al pari dei fat-
tori potenziali di stress noti in letteratura (lavoro a contatto
con il pubblico, lavoro a turni, ecc.), pud essere causa di
stress lavoro correlato (Cesana, Ferrario e Sega, 2003). Nelle
schede adottate non si fa esplicito riferimento a tale fattore, il
quale, tuttavia, ¢ emerso durante la conduzione della presen-
te indagine. In particolare, sono state rilevate differenze di
trattamento tra il personale in somministrazione (interinale) e
quello di ruolo, cosi come si evince dai seguenti stralci:

lo lavoro con contratto interinale dal 2007 e diciamo che
si percepisce una non completa integrazione da parte del
personale in ruolo e noi interinali. Puo sembrare una
sciocchezza, ma ¢’ é stato un ordine di servizio dove a noi
interinali non é concesso di parcheggiare nel parcheggio
dell’ ente perché I ambiente ¢ molto ristretto, quindi vie-
ne data precedenza al personale in ruolo.

Un’altra cosa che mi aveva dato particolarmente fasti-
dio é che quando erano stati attribuiti i cartellini nelle
porte degli uffici, al personale interinale non é stato ri-
conosciuto il titolo di studio, ma venivamo indicati co-
me signor/signora. Questa é una cosa che é stata mo-
dificata perché ¢ stata sollevata la questione. Diciamo
che ci sono diversita nel trattamento in certe situazioni
tra il personale in ruolo e il personale interinale.

lo quando ero interinale non potevo spedire una mail al
mio responsabile di servizio, perché ero interinale. Ades-
so, che sono stato assunto, da un giorno all’ altro sono di-
ventato bravo, competente perché non sono piu interinale.

Comportamenti discriminanti verso i lavoratori del
front-office

La ricerca mette in evidenza una differenza nella pos-
sibilita di ricorrere all’orario flessibile tra lavoratori del
front-office e lavoratori del back-office, facendo emergere
criticita rispetto alla gestione non corretta dell’orario fles-
sibile. Infatti, sebbene sia prevista una flessibilita degli
orari di ingresso e uscita per tutti i dipendenti, la gestione
della stessa non consente al personale del front-office di
farne ricorso. Inoltre, & emerso come questi ultimi debba-
no destreggiarsi per compensare 1’assenza del personale di
back-office quando usufruisce dell’orario flessibile, come
evidenziato dai seguenti stralci:

Quello che mi sembra strano, é che in effetti uno puo,
a sua scelta, fare I'ingresso dalle 15 sino alle 16,30.
Pero é una scelta obbligata per certi aspetti, perché
se tu hai un’ apertura al pubblico e sei solo, alle 15,30
devi essere in ufficio.

Non ritengo giusto che quelli che fanno lo sportello si
debbano arrabattare per mettersi d’ accordo e gli altri
possono uscire tranquillamente all’ ora che vogliono.
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Rapporto con/tra gli organi di vertice

In questa sessione sono riportati i risultati dei focus
group che fanno riferimento ai rapporti tra i dipendenti e
gli organi di vertice (Posizioni Organizzative, Dirigenti)
talvolta influenzati dai rapporti tra i vertici piu alti dell’or-
ganizzazione, in particolare tra quello amministrativo e
quello politico. Tali indicatori potrebbero integrare la
scheda relativa ai rapporti interpersonali sul lavoro che,
sebbene riporti indicatori che richiamano la comunicazio-
ne con i superiori ed eventuali comportamenti prevarica-
tori, non colgono appieno gli elementi riscontrati nei fo-
cus, in particolare: a) scarsa conoscenza/trasparenza e de-
responsabilizzazione da parte dei superiori, b) rapporti
traumatici con il vertice; c) ingerenza dell’organo politico
sulla struttura amministrativa.

Scarsa conoscenza/trasparenza e deresponsabilizzazione
da parte dei superiori

Gli organi di vertice sono considerati auspicabilmente,
come fautori e artefici di un buon clima organizzativo, co-
me si evince da alcuni stralci dei focus group:

1l clima organizzativo dipende sempre da un discorso
di vertice, che piano piano poi, nella scala gerarchica,
deve essere inteso da tutte le varie posizioni interme-
die fino ad arrivare alla base che sicuramente poi por-
ta a questa situazione di maggiore collaborazione [...]
alla base si vede proprio I'esempio dei massimi verti-
ci che potrebbero, nell’ ambito della scala gerarchica,
dare un certo beneficio dell’intera organizzazione.

Di contro, un vertice non attento agli aspetti relativi al
clima e alle relazioni interne all’organizzazione ¢ percepi-
to come assente; ad esso non viene riconosciuto il ruolo di
valutatore in sede di valutazione annuale né le responsabi-
lita del dirigente pubblico rafforzate dal D. Lgs. del 27 ot-
tobre 2009, n. 150/2009, a causa della scarsa conoscenza
del servizio, dei compiti e mansioni che in esso si svolgo-
no e dell’operato dei collaboratori.

Se hai una squadra devi attribuire le cose da fare; noi
per esempio ci lamentiamo molto spesso, del fatto che
per giorni e giorni non vediamo chi ci coordina, perché
magari ci sembra di essere mollati li, di essere trascu-
rati. Anche questo, il fatto di sentirsi monitorati, visita-
ti, per avere anche un certo rapporto, é importante.

Si assiste molto ad uno scaricabarile, e chi dovrebbe
assumersi la responsabilita alla fine fa di tutto per non
tenerla su di sé ma per trovare un capro espiatorio;
dovrebbe esserci una scala gerarchica, ognuno ha i
suoi compiti e le proprie responsabilita, viene pagato
per 1 suoi compiti e le proprie responsabilita, che non
si assume!

Diciamo che la presenza del responsabile del servi-
zio la vedo solamente a fine anno quando deve fare
le valutazioni.
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Rapporti traumatici con il vertice

Il rapporto tra i collaboratori e gli organi di vertice
spesso da adito a conflitti e incomprensioni che possono
sfociare nella percezione di aver subito dei veri e propri
maltrattamenti e di essere inadeguati rispetto al compito e
al lavoro che viene assegnato, proprio a causa della assen-
za di supporto e feedback da parte del vertice e della per-
cezione che la valutazione e il giudizio che si ricevono non
siano basati su aspetti oggettivi. Inoltre, I’organizzazione
nella sua globalita, sembra non essere in grado di coglie-
re, affrontare o risolvere conflittualita o problemi di que-
sto genere, a scapito dei collaboratori che subiscono la si-
tuazione, come dimostrato dai seguenti stralci:

Per incompatibilita di carattere ho chiesto il trasferi-
mento e ho chiesto di andare in un altro ufficio e ce
I'ho fatta. La persona che era al di sopra di me, che
non era parigrado, aveva un carattere diciamo “parti-
colare” e non era possibile andare d’ accordo. Non so-
lo con me ma anche con gli altri colleghi dell ufficio.
Eravamo in due ad avere il contratto a tempo indeter-
minato e abbiamo chiesto il trasferimento.

Il problema ¢ stato affrontato troppo tardi, dopo aver
rovinato tante persone, alla fine si sono resi conto che
il problema non erano i dipendenti ma la responsabile
e le hanno tolto il servizio.

Questa condizione ¢ potenzialmente stressogena per i
dipendenti che la vivono e che denunciano I’atteggiamen-
to inquisitorio da parte del vertice, spesso associato alla
carenza nella definizione di compiti e funzioni che genera
confusione per il vertice che non riesce ad ottenere 1’infor-
mazione necessaria e per i collaboratori che si vedono fa-
re richieste alle quali non sanno rispondere, come eviden-
ziato dai seguenti stralci:

Effettivamente una persona che viene convocata dal
vertice politico si sente come se fosse sotto giudizio. A
me ¢ capitato di essere convocata “mi risponda si o
no”, cioé come se io dovessi rendere una testimonianza.

E spiazzante, é stressante, e il discorso é che ci si sen-
te sempre inadeguati, gli atteggiamenti sono tesi a ri-
marcare il fatto che non si é adeguati in quella situa-
zione, oppure quando ti chiamano devono sempre cer-
care il problema. Anche da parte loro, sembra che non
ci sia la visione della soluzione del problema, cioé de-
vono capire in che cosa si possono attaccare. Per “lo-
ro”, parlo dei vertici, non é importante capire perché
si e arrivati a fare una certa cosa, ma solo trovare un
responsabile, un responsabile a tutti i costi, un colpe-
vole, “voglio la testa di qualcuno” .

Ingerenza dell’organo politico sulla struttura ammini-
strativa

Nell’ambito della sessione che fa riferimento ai rappor-
ti tra i dipendenti e gli organi di vertice il problema di mag-
giore rilievo sembra essere quello legato all’ingerenza del-
I’organo politico sulla struttura amministrativa. Se 1’organo
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politico si rapporta direttamente con la struttura ammini-
strativa, quindi con i dipendenti, senza che vi sia il filtro,
previsto dal ruolo ma talvolta non “agito”, del vertice am-
ministrativo, i dipendenti denunciano I’incoerenza di alcu-
ne disposizioni e la non chiarezza nel ruolo che sono chia-
mati a ricoprire e nei compiti che sono chiamati a svolgere.

Tutto cio distoglie il lavoratore da quello che stava fa-
cendo in quel momento. E una fonte di stress perché
dal momento in cui uno va nel pallone, non ha nean-
che tanta voglia di dedicarsi a quello che stava facen-
do, anche se era urgente.

11 problema ¢ proprio quello, che il vertice politico non
dovrebbe rapportarsi con gli amministrativi ma do-
vrebbe rapportarsi con il vertice e poi individua lui le
persone che devono provvedere. lo sinceramente trovo
scorretto che I organo politico si rapporti al persona-
le amministrativo.

Spesso, questo problema nasce dalla scarsa comunica-
zione tra gli organi di vertice e si ripercuote sui dipendenti.

E questo che io ho notato, questa mancanza di rap-
portarsi I'organo politico con il vertice amministrati-
vo e, anche, devo dire, il contrario; ¢’é mancata co-
municazione tra i due.

Assenza di meritocrazia

Strettamente legato all’aspetto della valutazione ¢
quello del riconoscimento del merito e dell’attribuzione
delle valutazioni, degli incarichi e delle retribuzioni di ri-
sultato in funzione del criterio meritocratico che potrebbe
integrare gli elementi connessi all’evoluzione della carrie-
ra. La condizione di non conoscenza del servizio e dei col-
laboratori da parte del vertice, evidenziata nelle sessioni
sopra, porta a situazioni in cui, da un lato, il vertice non ri-
conosce i meriti e gli sforzi dei collaboratori, dall’altro, at-
tribuisce 1 meriti senza un criterio oggettivo e meritocrati-
co ma spinto da pressioni di altra natura.
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Molte volte non lo sa neanche il responsabile, il diri-
gente o l'organo di vertice cosa fanno certi servizi.
Quindi uno puo dire “va beh, io non lo so, gli do la va-
lutazione massima” e prendera 100 e prendera il pre-
mio di produttivita.

La meritocrazia non é molto premiata, almeno non sem-
pre c’é il riconoscimento economico equivalente. E par-
lo anche di riconoscimento del lavoro, spesso non c’é.

C’¢ il caso di un collega che gridava veramente ven-
detta, prima che gli dessero I'indennita di primo livel-
lo. Il fatto che questo collega per tanto tempo non I’ ab-
bia avuta, mi fa pensare che prima di assegnare un’in-
dennita non ci sia stata un’analisi piu approfondita
sulle responsabilita che ciascuna persona ha ma che si
sia fatta una bella torta con delle fette da spartire.

Alla luce degli ulteriori fattori e indicatori emersi dal-
’analisi del contenuto dei focus group, al fine di procede-
re ad una puntuale valutazione dello stress lavoro correla-
to, la presente ricerca suggerisce di tenere in considera-
zione gli ulteriori elementi emersi (Tab. I) perché si ritie-
ne abbiano un peso (da attribuire/determinare) e una rica-
duta sulla condizione lavorativa delle persone.

Discussioni

La presente ricerca ha permesso di rilevare alcuni in-
dicatori non contemplati dalle schede di rilevazione redat-
te dall’Ispesl-INAIL (2010; 2011), quali: a) la presenza di
ostacoli alla comunicazione interna; b) 1’assenza di un
processo di archiviazione finalizzato alla valorizzazione
complessiva del lavoro, ¢) rapporti con e tra i vertici con-
nessi, in modo particolare, all’ingerenza traumatica del-
I’organo politico negli aspetti preminentemente ammini-
strativi e allo scollamento tra il vertice e la base dell’orga-
nizzazione influenzanti la valutazione del personale e
I’applicazione, in generale, di procedure meritocratiche;
d) la presenza di discriminazioni connesse ai ruoli e alle ti-
pologie contrattuali.

Tabella 1. Diciture nuovi indicatori

Fattore scheda Ispesl (2010)

Diciture per ulteriori indicatori da aggiungere alle schede Ispesl (2010)

Presenza di ostacoli fisici e strumentali alla comunicazione

Funzione e cultura organizzativa

Presenza di una comunicazione interna per compartimenti stagni

Mancanza dell’archiviazione e della valorizzazione delle attivits svolte

Autonomia decisionale - controllo del lavoro

Eccessiva burocratizzazione

Comportamenti discriminanti verso i lavoratori con contratti di somministrazione

Comportamenti discriminanti verso i lavoratori del front-office

Rapporti interpersonali sul lavoro

Scarsa conoscenza/trasparenza e deresponsabilizzazione da parte dei superiori

Rapporti traumatici con il vertice

Ingerenza dell’organo politico sulla struttura amministrativa

Evoluzione della carriera

Assenza di meritocrazia
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Tali aspetti si ritiene opportuno siano presi in esame
contestualmente alla valutazione dello stress lavoro corre-
lato, soprattutto se effettuata all’interno di una pubblica
amministrazione. Infatti, essi risultano essere informativi
della qualita delle relazioni tra vertici e colleghi, oltre che
rendere conto di aspetti largamente presenti nelle organiz-
zazioni pubbliche come il ricorso ai contratti di sommini-
strazione o all’ingerenza dell’organo politico, potenzial-
mente in grado di generare stress.

Nello specifico, per quanto attiene agli aspetti comu-
nicativi, si ritiene che gli indicatori Presenza di un siste-
ma di comunicazione aziendale e Presenza di momenti di
comunicazione dell’ azienda a tutto il personale non sia-
no sufficientemente informativi delle criticita associate
alla comunicazione. Infatti, come dimostrano Parker, Ax-
tell e Turner (2001) non sono tanto la presenza di proce-
dure o regole comunicative, quanto il clima di scambio e
la qualita di comunicazione, per esempio, tra vertice e la-
voratori, a garantire il costruirsi di un luogo di lavoro piu
sicuro e sano. Piu recentemente, Baptiste (2008) mette in
evidenza come la comunicazione sia connessa alla soddi-
sfazione lavorativa e rappresenti una strategia efficace di
gestione delle persone al lavoro e sia tra i precursori del
benessere organizzativo, in quanto permette la costruzio-
ne di un clima di fiducia reciproca (Marchington e
Wilkinson, 2005). La comunicazione, che rappresenta il
principale aspetto con il quale si definisce cio che ¢ orga-
nizzazione, ovvero una rete di comunicazioni, dove si
creano intrecci di relazioni e di scambio tra le persone
(Romano e Vecchio, 2009), costituisce una dimensione
importante anche della convivenza organizzativa (Avallo-
ne e Farnese, 2008), intesa come quel particolare vivere
bene insieme, che si realizza in luoghi di lavoro dove le
persone costruiscono relazioni e impostano modalita con-
divise di stare insieme. Barling e Zacharatos (1999) so-
stengono che la condivisione delle informazioni e la co-
municazione siano alcune delle pitl importanti pratiche
organizzative in grado di promuovere una maggiore sicu-
rezza sul lavoro, oltre che avere effetti positivi non solo
sull’aspetto psicologico, ma anche fisiologico (Choplin,
McCraty e Cryer, 1997). Sarebbe, pertanto, maggiormen-
te informativo se le schede di rilevazione dello stress la-
voro correlato (Ispesl-Inail) potessero focalizzarsi sulla
presenza o assenza di uno scambio reciproco di cono-
scenze, piuttosto che sulla presenza di procedure fout-
court. Infatti, lo scambio € identificabile come un sistema
di condivisione di esperienze, informazioni di contesto, di
intuizioni esperte e valori (Davenport e Prusak, 1998),
determinato da differenti fattori non solo tecnologici, ma
anche individuali e organizzativi (Gagné, 2009). E un co-
strutto basato sulla volonta delle persone di condividere
con gli altri la conoscenza che hanno appreso o creato
(Bock, Zmud, Kim e Lee, 2005; Gibbert e Krause, 2002)
e, in quanto tale, risulta essere particolarmente informati-
vo del clima organizzativo, poiché associato alla presen-
za di fiducia reciproca tra le persone e 1’organizzazione, e
di norme pro-sociali (Bock et al., 2005).

Per quanto concerne i rapporti interpersonali, studia-
ti gia a partire dagli anni 70 come fattori che, se non ge-
stiti in maniera adeguata, possono rappresentare una

G Ital Med Lav Erg 2015; 37:1

fonte di stress in grado di elicitare disturbi psicosomati-
ci (Depolo, 2003), la presente ricerca ha permesso di ri-
levare quanto siano importanti nel benessere lavorativo,
soprattutto se si esamina la relazione con i vertici. Ri-
spetto a questi ultimi, in particolare, nelle amministra-
zioni pubbliche si assiste spesso a una commistione tra i
due poteri, nonostante in Italia esista il principio di di-
stinzione tra potere di indirizzo politico e potere ammi-
nistrativo (D. Lgs. 29/1993) nelle amministrazioni pub-
bliche si assiste spesso a una commistione tra i due po-
teri. Il vertice politico, che dovrebbe definire gli obietti-
vi strategici da assegnare all’organo amministrativo, il
quale ha il compito di declinarli in obiettivi operativi,
spesso entra nel merito della gestione amministrativa
stessa. Diverse ricerche si sono occupate di comprende-
re gli effetti dell’ingerenza politica sui dipendenti e sui
dirigenti in merito al loro livello di soddisfazione lavo-
rativa, coinvolgimento organizzativo e stress (Kacmar e
Ferris, 1991; Ferris e Kacmar, 1992; Kacmar e Carlson,
1997); tra i fattori antecedenti, in grado di influenzare la
percezione di controllo politico sull’organizzazione, in-
vece, vengono spesso studiati fattori quali la partecipa-
zione alla presa di decisione e la qualita della relazione
con il proprio superiore gerarchico e con i pari (Ferris e
Kacmar, 1992; Witt, Andrews e Kacmar, 2000). In ge-
nerale, emerge come una dinamica relazionale basata su
uno scarso appoggio interpersonale sia in grado di de-
terminare un incremento della tensione emotiva e del-
I’ansia, sia correlato ad una bassa motivazione e soddi-
sfazione lavorativa e aumenti il rischio di malattie car-
diovascolari (Beehr e Newman, 1978; Davidson e Coo-
per, 1981; Pearse, 1977; Warr, 1992). A cio si aggiunge
il fatto che la qualita dei rapporti interpersonali svolge
un importante ruolo di moderazione e, quindi, un suo
deterioramento aumenta la probabilita degli effetti nega-
tivi correlati al potenziale dannoso di altri rischi psicoso-
ciali. A tale proposito, uno studio meta-analitico ha evi-
denziato che il supporto sociale nell’ambiente di lavoro
esercita un triplice effetto sulle relazioni tra fattori stres-
sogeni e tensione di lavoro: riduce le tensioni provate, at-
tenua gli stressori percepiti, controlla il rapporto stressore-
tensione (Viswesvaran, Sanchez e Fisher, 1999).

A partire da tali aspetti risulta essere maggiormente evi-
dente la necessita di monitorare la presenza di discrimina-
zioni, riferita sia alla tipologia contrattuale, sia al ruolo al-
I’interno dell’organizzazione, rilevati dalla presente ricer-
ca. Rispetto ai contratti in somministrazione la letteratura
mostra risultati contrastanti circa la relazione tra tipologia
contrattuale e la soddisfazione al lavoro, il benessere fisico
e psicologico (De Cuyper e De Witte, 2005). Numerosi stu-
di mettono in evidenza, in particolare, come il contratto ati-
pico non influisca negativamente sulla soddisfazione lavo-
rativa (Correra e Ferreira, 2011; Guest e Clinton, 2006; De
Witte e Niswall, 2003), ma incida sulla percezione del ca-
rico di lavoro e del conflitto di ruolo, i quali rappresentano
due rilevanti fattori di rischio da stress lavoro correlato
(Bedeian, Armenakis e Curran, 1981). Il lavoratore atipico,
infatti, ¢ generalmente responsabile di un numero di pro-
getti e compiti superiori a quelli che puod gestire, nonché
collettore di richieste contraddittorie (Correra e Ferreira,
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2011). Rappresenta, pertanto, un anello debole della vita
organizzativa, il quale, puo sperimentare piu frequente-
mente situazioni stressanti o di disagio.

Rispetto, invece, alla flessibilita dell’orario, la quale ¢
stata introdotta come pratica organizzativa in grado di au-
mentare la percezione di controllo sul proprio lavoro e fa-
vorire, di conseguenza, la capacita della persona di strut-
turare meglio le proprie strategie di coping per superare le
difficolta organizzative (Halpner, 2005), ¢ risultata essere
associata al benessere del lavoratore (Kelloway, Gottlieb
e Barham, 1999). La rilevanza della percezione di con-
trollo & ancor pitl messa in evidenza da Ganster, Fox e
Dwyer (2001), il cui studio rileva come la percezione di
controllo sul proprio lavoro in situazioni stressanti, da
parte di un campione di infermiere, sia associato alla di-
minuzione di cortisolo, il quale non varia se associato al-
le misure oggettive di carico di lavoro. E evidente come
la presenza di differenze nella attuazione delle politiche
sulla flessibilita lavorativa possa sortire effetti negativi.
Infatti, partendo dalla teoria di equita e della giustizia or-
ganizzativa (Adams, 1965; Leventhal, 1976) tali differen-
ze, che evidenziano scorrettezze procedurali, potrebbero
essere considerate possibili stressor (Vermunt e Steen-
sma, 2001) e avere effetti non solo psicologici, ma anche
fisiologici sui lavoratori, intaccando atteggiamenti e com-
portamenti, come avanzato dalla letteratura (Judge e Col-
quitt, 2004).

Conclusioni

La ricerca ha avuto il duplice obiettivo di approfondi-
re, attraverso il caso di una Pubblica Amministrazione,
I’analisi dei fattori stressogeni principale causa di stress
lavoro correlato, partendo dalla classificazione presente
nelle schede Ispesl-INAIL (2010; 2011) e di evidenziare,
attraverso i risultati emersi, la presenza di ulteriori indica-
tori di stress che si suggerisce di considerare nelle analisi
del rischio da stress lavoro correlato, specialmente nelle
Pubbliche Amministrazioni.

Una ulteriore riflessione che si intende proporre scatu-
risce dalla necessita, evidenziata da alcuni autori (Hart e
Cooper, 2001), di adottare una prospettiva generale allo
studio dello stress lavorativo, che tenti di evidenziare i le-
gami esistenti tra performance organizzativa e stress occu-
pazionale. Lo stimolo, in tal senso, ¢ accompagnato dal re-
cente D.Lgs. n.150/2009 che rimarca con forza la neces-
sita di operare una valutazione del personale basata su cri-
teri meritocratici e in grado di cogliere le differenze nella
performance individuale.

Gli assetti normativi, tradotti nella pratica, richiedo-
no all’organizzazione ¢ al mondo professionale una ri-
flessione rispetto ai potenziali legami tra valutazione dei
rischi da stress lavoro correlato e valutazione individua-
le delle performance. Infatti, ¢ plausibile pensare che
I’impatto della presenza di alcuni fattori di rischio sulla
persona o sull’unita organizzativa possa essere influen-
zato dal sistema di valutazione delle performance indivi-
duali. Un esempio potrebbe essere costituito dal fatto
che, in presenza di una scarsa pianificazione dei compiti
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(potenziale fattore di rischio stress) e di una valutazione
individuale e organizzativa puntuale, il peso di questo
fattore come stressor possa aumentare, generando una
maggiore percezione di disagio nelle persone e dando
origine a strategie di fronteggiamento (coping), come,
per esempio, la fuga (aumento nel numero di assenze dal
lavoro, assenze per malattia e turnover). Parallelamente,
la percezione di ingiustizia e di iniquita associata alla va-
lutazione indifferenziata (con conseguente distribuzione
“a pioggia” della retribuzione di risultato), potrebbe in-
fluire negativamente sul fattore 1’Evoluzione della car-
riera e sui suoi indicatori, aumentando il livelli di perce-
zione di stress.

Si auspica una piu puntuale analisi futura del legame
tra la valutazione della performance individuale alla luce
del D.Lgs. n. 150/2009 e la valutazione dello stress lavo-
ro correlato, per il vantaggio che apporterebbe nel rendere
merito alle considerazioni suddette.
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