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Malattia epilettica e idoneità a mansioni specifiche che
prevedono la guida di veicoli a motore

L. DI LORENZO, G. TROCCOLI*, R. CATANESI*
Sezione di Medicina del Lavoro, Dipartimento di Medicina Interna e di Medicina Pubblica dell’Università degli Studi di Bari
* Sezione di Criminologia e Psichiatria Forense, Dipartimento di Medicina Interna e di Medicina Pubblica dell’Università degli Studi di
Bari

Med Lav 2003; 94, 4: 343-352
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SUMMARY

«Epilepsy and fitness for specific jobs requiring motor vehicle driving». Objective: Analysis of the problems the
occupational health physician meets in health surveillance of workers with a clinical history of epilepsy, in order to
assess fitness for specific jobs requiring driving of motor vehicles. Methods: A health protocol was used which
required acquisition of all information related to job features, work organization, past and current clinical-func-
tional status of epilepsy and any treatment in progress. Subjects: The cases of four workers with clinical history of
epilepsy were examined who were judged to be representative both of the most frequent forms of epileptic disease and
of jobs requiring driving of motor vehicles. Results: Application of the chosen health protocol allowed us to make
balanced assessments of fitness for the different specific jobs performed by the four workers. Discussion: With the
use of this protocol it was possible to protect the health and the safety of both the workers concerned and their fellow
workers and also, as far as possible, to respect the occupational competence of such workers. We also addressed the
problems related to anti-epileptic drug consumption and in itinere road accidents. Lastly, the different medical-
legal aspects of the problem were further investigated, analysing national and international legislation with respect
to epilepsy and fitness for driving motor vehicles.

RIASSUNTO

Questo studio analizza le problematiche che un medico competente incontra nell’esecuzione della sorveglianza sani-
taria di lavoratori con storia clinica di epilessia, per la definizione del giudizio di idoneità a mansioni specifiche che
prevedono la guida di veicoli a motore. È stato adottato un protocollo sanitario che prevede l’acquisizione di tutte le
informazioni relative alle caratteristiche della mansione, dell’organizzazione del lavoro, della situazione clinico-
funzionale pregressa e attuale della malattia epilettica e della eventuale terapia in corso. Sono stati esaminati i casi
di quattro lavoratori con storia clinica di epilessia che, per le loro caratteristiche, possono essere ritenuti indicativi
sia delle più frequenti forme cliniche della malattia epilettica, sia delle mansioni che prevedono la guida di veicoli a
motore. L’applicazione del protocollo sanitario prescelto ha permesso di emettere dei giudizi di idoneità alle diverse
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DI LORENZO E COLLABORATORI

INTRODUZIONE

La malattia epilettica primitiva o secondaria è ti-
picamente caratterizzata da crisi improvvise, con
perdita di coscienza temporanea e talvolta caduta al
suolo, dopo periodi di quiescenza clinica anche
lunghi. Essa può manifestarsi clinicamente in tutte
le età della vita e ha una prevalenza piuttosto eleva-
ta nella popolazione italiana (0,5-2%) (3). I sogget-
ti portatori di malattia epilettica possono manife-
stare disturbi neurocomportamentali e spesso devo-
no assumere farmaci, alcuni dei quali sono capaci di
ridurne lo stato di attenzione (16), con conseguen-
ze potenzialmente negative sulle loro capacità lavo-
rative. Inoltre, i molteplici fattori facilitanti o scate-
nanti le crisi epilettiche (ipoglicemia, mestruazioni,
abuso d’alcol, iperpiressia) possono intervenire an-
che durante il lavoro e, talvolta, possono essere cau-
sati o concausati dal lavoro stesso (fatica, depriva-
zione di sonno, alcalosi, emotività) (16).

Il giudizio di idoneità a mansione specifica di un
lavoratore con storia clinica di epilessia richiede
pertanto particolare attenzione da parte del medico
del lavoro. Questi infatti deve obiettivamente valu-
tare la compatibilità fra le diverse operazioni previ-
ste dalla stessa mansione e la situazione clinico-
funzionale attuale del soggetto, al fine di garantire
la salute e la sicurezza del lavoratore e dei suoi col-
leghi e, possibilmente, di permettere il massimo
utilizzo delle sue capacità professionali.

A questo proposito va considerato che le man-
sioni richiedenti un impegno psicofisico medio-
elevato, come la guida di veicoli a motore, sono
considerate controindicate, spesso a priori, per i
portatori di epilessia, con ulteriori ricadute negative
su questi lavoratori, che spesso risultano sottopaga-
ti (19), sottoccupati e con ridotte possibilità di svi-

luppo di carriera (6). In effetti, se alcuni studi han-
no riscontrato un eccesso di rischio 1,5-2 volte su-
periore di determinare un incidente stradale nei
soggetti epilettici rispetto alla popolazione generale
(13, 15), altri studi non hanno confermato tale ri-
sultato (8). Inoltre, in Germania il tasso di disoccu-
pazione nei soggetti con epilessia è circa 2-3 volte
superiore a quello della popolazione generale (24).
Uno studio condotto su un gruppo di 1709 soggetti
inglesi e gallesi portatori di epilessia ha evidenziato
come la fiducia nelle proprie capacità lavorative e
l’effettivo inserimento in attività produttive erano
strettamente interconnesse, con conseguenti rica-
dute positive sul recupero personale, produttivo e
sociale di questi lavoratori (7). I soggetti con storia
clinica di epilessia possono pertanto risultare pena-
lizzati anche in quanto lavoratori, nonostante che il
70-80% di loro raggiunga la remissione del proprio
disorder neurologico in seguito all’assunzione rego-
lare di una corretta terapia medica e all’adozione di
un adeguato stile di vita (10).

Questo studio ha pertanto l’obiettivo di prendere
in considerazione e analizzare le problematiche che
un medico competente incontra nell’esecuzione
della sorveglianza sanitaria di lavoratori con storia
clinica di epilessia, per la definizione del giudizio di
idoneità a varie mansioni specifiche che prevedono
la guida di veicoli a motore. A tal fine è stato adot-
tato un protocollo sanitario che, di seguito, sarà il-
lustrato nelle sue caratteristiche e discusso nella sua
adeguatezza.

METODI DI INDAGINE

Il protocollo sanitario utilizzato per la definizio-
ne di un giudizio di idoneità a mansioni specifiche,

344

mansioni specifiche svolte dai quattro lavoratori. Questo protocollo ha permesso di formulare equilibrati giudizi di
idoneità a mansioni specifiche, che prevedono la guida di veicoli a motore, capaci di tutelare la salute e la sicurezza
dei lavoratori interessati e dei loro colleghi, ma anche, nei limiti del possibile, di rispettare la loro professionalità.
Sono state inoltre affrontate le problematiche relative all’assunzione di farmaci antiepilettici e agli infortuni in iti-
nere. Sono stati infine approfonditi i diversi aspetti medico legali del problema, analizzando anche le normative
nazionali e internazionali in tema di epilessia e idoneità alla guida di veicoli a motore.
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che comportano la guida di veicoli a motore, preve-
de:

– l’accurata conoscenza delle varie operazioni
che compongono la mansione specifica, del tipo di
veicolo da guidare, delle tratte percorse, degli agen-
ti chimico-fisici presenti nell’ambiente lavorativo e
dell’organizzazione del lavoro;

– la visita medica e la raccolta completa dei dati
anamnestici;

– il prelievo venoso (per la determinazione di:
esame emocromocitometrico, transaminasi, γ-GT,
elettroliti sierici, glicemia, azotemia e creatinine-
mia), l’esame delle urine, la visita cardiologica con
elettrocardiogramma; tutti questi esami sono finaliz-
zati a valutare le condizioni generali del lavoratore;

– l’acquisizione di tutti gli accertamenti speciali-
stici eseguiti e di tutte le prescrizioni farmacologi-
che, dal momento della manifestazione clinica della
malattia epilettica a quello della prima visita perio-
dica per l’idoneità alla mansione specifica;

– l’informazione sugli eventuali riconoscimenti
di invalidità civile o del lavoro relativi all’epilessia;

– la visita neurologica, con elettroencefalogram-
ma (EEG) basale e “attivato” da stimoli epilettoge-
ni (iperpnea, fotostimolazione, deprivazione di
sonno), da eseguire nell’immediatezza della visita
periodica; l’EEG è infatti l’esame più importante
sia per la diagnosi che per la valutazione di stato
dell’epilessia (3, 16).

DESCRIZIONE DEI CASI

Sono stati considerati quattro lavoratori con sto-
ria clinica di epilessia che, per le loro caratteristi-
che, possono essere ritenuti indicativi sia delle più
frequenti forme cliniche della malattia epilettica,
sia delle mansioni che prevedono la guida di veicoli
a motore. Questi lavoratori prestavano regolare
servizio presso aziende diverse al momento della
visita medica periodica per idoneità alla mansione
specifica.

Caso n. 1

D.N.N., 27 anni, autista di autoambulanze; il
servizio si svolge su tre turni e prevede la costante

presenza di due autisti a bordo. Dai 10 ai 14 anni
di età ha accusato sei accessi parziali sensitivo-mo-
tori, mai evoluti verso la generalizzazione della cri-
si. Non assume alcuna terapia da almeno sei anni,
su prescrizione dello specialista neurologo, che con-
sulta ancora periodicamente. Presenta una comple-
ta documentazione sanitaria attestante la scompar-
sa delle crisi parziali e l’assenza di segni e sintomi
neurologici da almeno 13 anni. In particolare tutti
gli EEG eseguiti in tale periodo, di base e dopo at-
tivazione, sono risultati nella norma. È stato rite-
nuto idoneo alla mansione specifica di autista di
autoambulanze, senza alcuna limitazione.

Caso n. 2

A.G., anni 38, addetto alla conduzione di carrelli
elevatori per lo stivaggio dei prodotti finiti, all’inter-
no del capannone aziendale e con orario di lavoro
giornaliero. Dai 15 ai 20 anni aveva accusato nume-
rose crisi generalizzate tonico-cloniche, con caduta
al suolo, ben documentate e curate con terapia far-
macologica. Nei dieci anni successivi le crisi si erano
molto diradate (1-2 all’anno) e non avevano più de-
terminato caduta al suolo del soggetto. Da circa ot-
to anni non accusa alcuna sintomatologia neurolo-
gica, come da certificazione specialistica e l’EEG di
base e dopo attivazione risulta sostanzialmente nor-
male. Attualmente continua ad assumere quotidia-
namente Acido Valproico ed esegue regolari con-
trolli neurologici. È stato ritenuto idoneo alle attuali
mansioni di carrellista da svolgere all’interno del ca-
pannone aziendale e su turno di lavoro giornaliero.
È stata prevista periodicità annuale per la visita me-
dica, per quella neurologica e per l’EEG.

Caso n. 3

F.A., 32 anni, addetto alla installazione e manu-
tenzione di impianti antincendio e alla guida di au-
tomezzi aziendali. In età pediatrica aveva accusato
crisi di epilessia generalizzata con assenze, ben docu-
mentate e curate con terapia farmacologia (Fenobar-
bital). Libero da qualsiasi manifestazione epilettica
per sette anni, in età puberale, su consiglio speciali-
stico, sospese l’assunzione di Fenobarbital. All’età di
31 anni, sette mesi prima della visita periodica, aveva

MALATTIA EPILETTICA E GIUDIZIO DI IDONEITÀ ALLA GUIDA 345
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DI LORENZO E COLLABORATORI

guidato personalmente un automezzo aziendale per
oltre 150 chilometri dalle ore 12.00 alle ore 14.00, in
una giornata soleggiata di luglio. Dopo aver par-
cheggiato nel perimetro aziendale, mentre consuma-
va la colazione all’interno dello stesso automezzo
non climatizzato, è stato colto da perdita di coscien-
za improvvisa e senza aura. Gli è stata diagnosticata
recrudescenza del piccolo male, verosimilmente do-
vuta alla prolungata esposizione a elevate temperatu-
re e a intensa luminosità. L’EEG ha evidenziato sca-
riche di complessi onda-punta a 3 cicli/secondo, bi-
lateralmente simmetriche e sincrone, impiantate su
un ritmo di fondo normale. Il lavoratore ha ripreso
la terapia farmacologica con Fenobarbital e Fenitoi-
na. Non si è più verificata alcuna manifestazione cli-
nica della epilessia anche se, al momento della visita,
l’EEG permaneva alterato. Il lavoratore è stato giu-
dicato idoneo alla mansione specifica da eseguire
esclusivamente ad altezza d’uomo e non idoneo alla
guida di automezzi aziendali. Gli è stato prescritto
di usare mezzi pubblici per recarsi dall’abitazione al
posto di lavoro e viceversa. Infine è stata indicata pe-
riodicità semestrale per la visita medica e annuale
per l’EEG e la visita neurologica.

Caso n. 4

D.P., anni 44, addetto al recapito corrispondenza
mediante motoveicolo aziendale su strade urbane.
Accusa crisi di piccolo male con perdita di coscien-
za dall’infanzia. Ha accusato due crisi negli ultimi
18 mesi. Assume discontinuamente terapia antiepi-
lettica ed esegue solo occasionalmente controlli in
ambiente neurologico. Dall’EEG di base eseguito
sono emersi segni di irritazione corticale. Il lavora-
tore è stato ritenuto non idoneo alla mansione spe-
cifica. Idoneo a mansione di smistamento della
corrispondenza da svolgersi all’interno dell’azienda,
con esclusione delle operazioni che possono richie-
dere salita su scale. Gli è stato prescritto di usare
mezzi pubblici per recarsi dall’abitazione al posto
di lavoro e viceversa. Infine è stata indicata periodi-
cità semestrale per la visita medica e annuale per
l’EEG e la visita neurologica.

Tutti gli accertamenti ematochimici e cardiolo-
gici eseguiti sui quattro lavoratori sono risultati

normali, attestando le loro buone condizioni gene-
rali e la completa tollerabilità dei farmaci antiepi-
lettici.

DISCUSSIONE

L’analisi dei casi clinici presentati ha evidenziato
come le problematiche connesse alla definizione
del giudizio di idoneità alla mansione specifica che
preveda la conduzione di veicoli a motore di lavo-
ratori con storia clinica di epilessia possano essere
molteplici e complesse. Il medico del lavoro ha la
necessità di seguire un percorso diagnostico che gli
consenta di inquadrare in maniera puntuale l’attua-
le situazione clinico-funzionale della malattia epi-
lettica, che può alternare periodi, anche lunghi, di
quiescenza sintomatologica a momenti di crisi,
spesso improvvisi, incontrollabili dal soggetto e con
conseguenze potenzialmente drammatiche. E’ inol-
tre essenziale che lo stesso medico competente rac-
colga tutte le informazioni disponibili sulle caratte-
ristiche dell’attività lavorativa svolta dai diversi la-
voratori con storia clinica di epilessia.

La metodologia analitica proposta ha consentito
di verificare, in questi lavoratori, tipo, frequenza e
gravità delle crisi, efficacia e regolarità nell’assun-
zione dell’eventuale terapia, eventuale deteriora-
mento delle prestazioni dovuto a fatti psico-organi-
ci o reattivi. Con particolare attenzione è stata ac-
certata la data di insorgenza dell’ultima crisi, dal
momento che si considera guarito il soggetto che
da oltre 5 anni non presenta attacchi e che ha un
EEG nei limiti della norma (16). Quest’ultima
informazione è fondamentale sia per l’emissione
del giudizio di idoneità a mansione specifica sia per
le sue evidenti implicazioni medico-legali, che sa-
ranno discusse più avanti. L’EEG va sempre valu-
tato insieme agli altri dati clinici e laboratoristici
disponibili, a meno che non evidenzi alterazioni al-
trimenti predittive di episodi critici, come le scari-
che generalizzate di complessi multipli punta-onda
(14).

Inoltre, è stato possibile raccogliere un’accurata
anamnesi lavorativa, completata per i lavoratori n. 2
e 3 da un puntuale sopralluogo nell’ambiente di la-
voro. È stato così possibile conoscere le singole
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operazioni della mansione specifica, l’organizzazio-
ne del lavoro e l’eventuale pendolarismo, al fine di
evidenziare le eventuali occasioni professionali ca-
paci di favorire l’insorgere di una crisi o di aggra-
varne gli effetti per lo stesso lavoratore, per i suoi
compagni di lavoro e per eventuali terzi.

La formulazione di questi giudizi di idoneità a
mansione specifica ha inoltre tenuto in debito con-
to quanto previsto dalla legislazione italiana in te-
ma di rilascio e rinnovo della patente di guida. At-
tualmente è richiesta a tal fine una certificazione
sanitaria, rilasciata da un medico, ai sensi dell’art.
119, comma 2 del D.lgs. 285/92 (9). Inoltre, qualo-
ra emergano condizioni patologiche in grado di in-
terferire con la capacità di guida – come nel caso
dell’epilessia (così come per altre condizioni pato-
logiche espressamente indicate nell’art. 320 app. II
del DPR 495 del 1992: “Regolamento di attuazio-
ne del nuovo codice della strada”) (12) – il giudizio
di idoneità fisica alla guida è demandato (art. 119,
comma 4) ad una apposita Commissione Medica
Locale (9). In particolare, per il rilascio della paten-
te di guida a soggetti epilettici, il Nuovo Codice
della Strada italiano del 1992 adotta il criterio del-
l’assenza di manifestazioni critiche di tipo comizia-
le per almeno due anni, indipendentemente dall’as-
sunzione di terapia farmacologica, e prescrive il
rinnovo biennale (12). Il testo dell’ultimo Codice
della Strada, approvato dal Parlamento italiano nel
gennaio 2002, che entrerà in vigore dal gennaio
2003, reperibile sul sito Internet del Governo ita-
liano (17), non sembra modificare sostanzialmente
il senso delle normative attualmente vigenti.

A riprova della complessità dell’argomento, le
norme che regolano il rilascio della patente di gui-
da ai soggetti con epilessia sono molto diverse nei
vari Paesi (tabella 1).

Per quanto riguarda i quattro lavoratori esami-
nati, l’applicazione di questo protocollo diagnostico
ha permesso di ritenere il lavoratore n. 1 idoneo al-
la mansione di autista di autoambulanze su tre tur-
ni avvicendati, senza limitazioni né prescrizioni, in
considerazione innanzitutto della sua avvenuta
guarigione (16). Questa è attestata dalla documen-
tata scomparsa di qualunque manifestazione epilet-
tica da almeno 13 anni, nonostante l’interruzione
della terapia negli ultimi sei anni. Inoltre il medico
competente ha tenuto conto della consapevolezza
del lavoratore che, periodicamente, frequenta tutto-
ra a scopo preventivo un centro specialistico neuro-
logico, nonché della legislazione italiana attuale.
Come già accennato questa prevede che: “...La
concessione di patente delle sole categorie A e B
agli epilettici è consentita a soggetti che non pre-
sentino crisi comiziali da almeno due anni indipen-
dentemente dall’effettuazione di terapie antiepilet-
tiche…” (12). Inoltre la Legge 449/97, all’art. 17,
prescrive che per la guida di autoambulanze è ri-
chiesta la sola patente B (21). L’azienda, già a co-
noscenza della patologia in oggetto, dal momento
che il lavoratore era stato assunto sette anni prima
come invalido civile per la stessa epilessia (35%), lo
ha comunque inviato a visita collegiale presso la
Commissione Medica Ospedaliera della Azienda
Sanitaria Locale competente per territorio, che ha
confermato il giudizio d’idoneità a mansione speci-
fica senza limitazioni o prescrizioni.

Il lavoratore n. 2, portatore di storia clinica di
grande male, è stato ritenuto idoneo alla mansione
specifica di carrellista. Tale giudizio di idoneità ha
tenuto conto della positiva evoluzione clinico-fun-
zionale della malattia epilettica e della scarsità di
effetti collaterali sull’attenzione e sui tempi di rea-
zione neuromotoria della terapia in atto. Infatti,
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Tabella 1 - Rilascio della patente di guida in vari Paesi a soggetti portatori di epilessia

Impedimento assoluto Possibile dopo un periodo Possibile dopo un periodo Possibile dopo un periodo
(14) libero da crisi ≥2 anni libero da crisi ≥2 anni, libero da crisi di

senza terapia (14) con o senza terapia 3-12 mesi (13)

Paesi ex-URSS Slovenia Italia (12) Alcuni Stati Uniti
India Norvegia Gran Bretagna (11) d’America 
Giappone Canada (11)
Brasile 
Grecia
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questo lavoratore non ha presentato crisi negli ulti-
mi otto anni e il suo EEG è risultato normale al
momento della visita medica e negli ultimi cinque
anni. Tale giudizio ha tenuto conto anche del fatto
che il lavoratore opera all’interno del capannone
aziendale e su turno unico giornaliero, evitando sti-
moli fisici e deprivazione ipnica, fattori potenzial-
mente epilettogeni. La periodicità annuale della vi-
sita neurologica e dell’EEG è stata ritenuta neces-
saria per la terapia ancora assunta su prescrizione
specialistica.

Il lavoratore n. 3, portatore di piccolo male, è
stato ritenuto idoneo alle mansioni di addetto alla
installazione e manutenzione di impianti antincen-
dio, da eseguire esclusivamente ad altezza d’uomo,
ma non idoneo alla guida di automezzi aziendali.
Inoltre, gli è stato prescritto l’uso del mezzo pub-
blico per compiere il tragitto abitazione-lavoro e
viceversa. Infatti, questo lavoratore ha presentato
una crisi di assenza pochi mesi prima della visita
periodica e il suo EEG è risultato alterato al mo-
mento della visita medica. Le prescrizioni adottate
hanno il duplice obiettivo di evitare gli stimoli epi-
lettogeni correlati alla guida (fotostimoli, alte tem-
perature, ecc.) e le situazioni lavorative (lavoro in
altezza) capaci di aggravare gli effetti di eventuali
nuove crisi.

Per il lavoratore n. 4, portatore di piccolo male, è
stato definito un giudizio di non idoneità al recapi-
to di corrispondenza mediante motoveicolo azien-
dale su tratta urbana, in considerazione dell’insuffi-
ciente controllo della malattia epilettica, almeno in
parte causato dalla incostanza dello stesso lavorato-
re nell’assumere i farmaci antiepilettici e nell’ese-
guire i controlli neurologici. Egli, infatti, al mo-
mento della visita medica periodica aveva accusato
manifestazioni critiche recenti e presentava segni di
irritazione corticale già nell’EEG basale. Il lavora-
tore è stato comunque ritenuto idoneo a mansioni
più sicure per le sue attuali condizioni di salute,
quali lo smistamento della corrispondenza da svol-
gersi all’interno dell’azienda, con esclusione delle
operazioni che possono richiedere salita su scale e
la prescrizione di servirsi di mezzi pubblici per re-
carsi dall’abitazione al posto di lavoro e viceversa.
Infine è stata indicata periodicità semestrale per la
visita medica e annuale per l’EEG e la visita neuro-

logica. Tale giudizio ha tenuto conto non solo della
attuale situazione neuropatologica del lavoratore,
ma anche della scarsa consapevolezza con cui egli
vive la sua malattia epilettica. In questo caso, inol-
tre, la ravvicinata frequenza delle visite mediche
periodiche deve servire al medico competente, sia
per controllare la situazione neurologica del sog-
getto, sia per formarlo e informarlo sulla necessità
di una corretta gestione della propria salute, anche
ai fini dell’idoneità alla mansione specifica.

Dalla discussione dei casi presentati, inoltre,
emerge come il medico del lavoro debba talvolta
emettere un giudizio di non idoneità o di idoneità
con prescrizioni e/o limitazioni con finalità eviden-
temente preventive. La formulazione di giudizi di
questo tipo può coinvolgere anche ambiti extra-
professionali della vita di lavoratori con storia clini-
ca di epilessia e può porre al medico competente
interrogativi sui limiti della propria responsabilità
professionale e sulla gestione del rapporto medico-
paziente.

Infatti non solo un giudizio di non idoneità, ma
anche un giudizio di idoneità con limitazioni può
precludere al lavoratore portatore di epilessia mi-
gliori trattamenti economici relativi a turni nottur-
ni, orario di lavoro straordinario, trasferte o missio-
ni, ecc.

In particolare, un giudizio di idoneità che pre-
scriva l’esclusione della guida dei veicoli a motore
aziendali come nei casi dei lavoratori n. 3 e 4 può
anche comportare l’esclusione dalla guida dell’au-
tovettura di proprietà dello stesso lavoratore nel
tragitto casa-lavoro e viceversa e negli spostamenti
verso o da altre sedi. Tale prescrizione andrebbe
posta anche nei confronti di quei lavoratori che ab-
biano presentato episodi critici negli ultimi due an-
ni e che non svolgono mansioni che prevedono la
guida di mezzi aziendali. Questa decisione ha te-
nuto conto del fatto che in Italia i soggetti con sto-
ria clinica di epilessia possono ottenere il rilascio e
il rinnovo della patente di guida solo se esenti da
crisi da almeno due anni, a prescindere dall’assun-
zione di terapia. Inoltre, si è considerato che la tu-
tela infortunistica del lavoratore è estesa alla pre-
venzione anche del cosiddetto infortunio in itinere
nelle eventualità ben specificate dalla dottrina e
dalla giurisprudenza (10). In questi casi il medico
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competente dovrà anche valutare la possibilità di
formulare un giudizio di idoneità che prescriva tur-
ni di lavoro compatibili con la possibilità di rag-
giungere il posto di lavoro mediante i mezzi pub-
blici realmente disponibili.

Affinché simili giudizi di idoneità a mansione
specifica, con relative prescrizioni e limitazioni, sia-
no applicabili nelle diverse realtà aziendali, il medi-
co competente dovrà informare con tempestività e
chiarezza oltre che il datore di lavoro anche e so-
prattutto il lavoratore, sottolineando le relative re-
sponsabilità derivanti da eventuali inadempienze.
Infatti, il lavoratore che, nonostante l’inidoneità al-
la guida e l’eventuale adeguamento dei turni agli
orari dei mezzi pubblici a disposizione, si ponga al-
la guida di un veicolo a motore per raggiungere il
posto di lavoro, non potrà invocare eventuali scu-
santi alla propria condotta per l’applicazione della
tutela infortunistica, né tantomeno rivalersi con il
datore di lavoro* (5). Le conseguenze di un infor-
tunio verificatosi in simili circostanze non potran-
no pertanto ritenersi indennizzabili, essendo venu-
to il lavoratore a contravvenire a disposizioni che
avevano la finalità di prevenire proprio tali eventi.
Inoltre, in siffatta evenienza, verranno a mancare
anche gli attributi di imprevedibilità ed inevitabi-
lità che caratterizzano il caso fortuito o la forza
maggiore.

Il medico del lavoro che constati la non idoneità
di un lavoratore alla conduzione di un automezzo
potrebbe porsi il problema se darne comunicazione
alle Istituzioni preposte al rilascio e al rinnovo della
patente di guida. Allo stato attuale, in Italia, non
esistono disposizioni di legge che ne prescrivano
l’obbligo. Di conseguenza, la possibilità di evitare
danni a terzi o di ridurre l’esposizione al rischio di
incidenti non autorizza il medico competente alla
violazione del segreto professionale. A tal proposito
va poi considerato che una indebita segnalazione

agli Enti preposti al rilascio e alla revisione della
patente di guida della non idoneità alla conduzione
di veicoli a motore per un lavoratore epilettico po-
trebbe compromettere la disponibilità dello stesso
lavoratore a collaborare con il medico competente,
nel timore di poter essere ulteriormente penalizzato
a causa della propria malattia (22). Infine tale si-
tuazione non può di certo essere assimilata a quelle
per cui è previsto il dovere di rapporto o di referto
da parte di un medico in qualità di pubblico uffi-
ciale, di incaricato di pubblico servizio (per il rap-
porto) o di esercente una professione sanitaria (per
il referto), in quanto l’oggetto di tali doverose
informative all’Autorità Giudiziaria riguarda ri-
spettivamente delitti o reati procedibili d’ufficio.
Pertanto, in assenza di una normativa specifica in
merito alla segnalazione alle Autorità preposte al
rilascio della patente di guida di un lavoratore epi-
lettico, il medico competente deve privilegiare il ri-
spetto del segreto professionale. Infatti, un uso im-
proprio di tale segreto potrebbe determinare una
gestione ed una sorveglianza sanitaria non ottimali
della patologia epilettica, con il conseguente au-
mento di rischio di precipitazione degli episodi cri-
tici (4).

A livello internazionale, le normative civili vi-
genti a tal proposito nei vari Paesi sono spesso con-
trastanti (4, 13, 22). In Italia, ma anche in altri
Paesi, i medici militari che vengano a conoscenza
di qualunque patologia influente sulla capacità di
guida, in occasione di visite di Leva o di altri con-
trolli sanitari, hanno invece la facoltà di segnalare il
caso alle Autorità preposte al rilascio della patente
di guida. In tale evenienza, come esimente di rive-
lazione del segreto professionale, può essere invo-
cata la giusta causa per la “necessità di evitare, nel
pubblico interesse, che soggetti particolarmente in-
fermi continuino a condurre autoveicoli” (1)**. La
comunicazione, in allineamento con gli attuali det-
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* “Il rapporto causale tra la condotta commissiva od omissi-
va del datore di lavoro e l’evento colposo occorso al lavora-
tore, non è interrotto dal comportamento imprudente di
quest’ultimo, salvo che tale condotta sia del tutto anomala
ed esorbitante dal procedimento di lavoro al quale è addet-
to o si traduca nell’inosservanza di precisi ordini esecutivi o
di disposizioni di sicurezza” (Cass. Pen. Sez. IV, 4 febbraio
1985, in Giust. Pen. 1986, 2, 588)

** Avvocatura Distrettuale dello Stato: Risposta del
17/07/1988 a nota del 04/11/1987 dell’Ospedale Militare
“L. Bonomo” di Bari, Oggetto: Provvedimenti medico-le-
gali ai sensi degli artt. 39/40/41/42 del DPR 2.9.1985 n°
1008 per infermità che pregiudicano la sicurezza della giu-
da di autoveicoli: “… pur non potendosi affermare la sussi-
stenza, nel caso prospettato, di un preciso obbligo di riferire
della infermità riscontrata sul patentato alla competente
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tami in tema di privacy e di trattamento dei dati
personali, comunque “non dovrebbe riportare la
diagnosi formulata, ma indicare solamente uno sta-
to di salute potenzialmente controindicante la gui-
da di autoveicoli” (23)***.

È inoltre necessario che il medico del lavoro co-
nosca quali siano i farmaci prescritti dallo speciali-
sta e ne controlli la regolare assunzione, l’efficacia
e, in casi particolari, il variare dei loro livelli ematici
(18). In Italia non esiste attualmente una normativa
specifica che autorizzi il medico competente a veri-
ficare le concentrazioni nel sangue di farmaci as-

sunti da un lavoratore in attività. A questo proposi-
to va però ricordato che il comma 2 dell’art. 15 del-
la Legge quadro in materia di alcol e di problemi
alcolcorrelati (20) stabilisce che: “controlli alcoli-
metrici nei luoghi di lavoro possono essere effet-
tuati esclusivamente dal medico competente…”
evidentemente solo a fini preventivi. Per analogia,
pertanto, il medico competente può a parer nostro
ritenersi autorizzato a eseguire controlli della con-
centrazione ematica di farmaci antiepilettici, sem-
pre e soltanto con finalità preventive. Tali controlli
sembrano peraltro giustificati anche dal fatto che il
medico competente deve necessariamente valutare
gli eventuali effetti collaterali della terapia neurolo-
gica in atto, capaci di pregiudicare la sicurezza sul
lavoro del lavoratore, dei suoi compagni o di terzi,
specialmente in relazione alle mansioni che preve-
dano la guida di veicoli semoventi. Alcuni studi
hanno difatti evidenziato, mediante l’esecuzione
standardizzata di compiti complessi al computer
(MST-CARAT test: integrazione di tempi di rea-
zione, attenzione, coordinazione motoria, ecc...),
che l’abilità e le prestazioni di tali pazienti variano
in relazione al tipo di epilessia di cui sono portatori
e, conseguentemente, alla terapia farmacologica as-
sunta. I soggetti con epilessia generalizzata idiopa-
tica e in trattamento monoterapico con Acido Val-
proico hanno fornito risposte simili a quelle dei
soggetti “normali” di controllo, mentre le risposte
più compromesse provenivano da soggetti con epi-
lessia temporale, specialmente in quelli in monote-
rapia con Carbamazepina, e in quelli in politerapia,
soprattutto se comprendente Fenobarbitale (2). In
considerazione di quanto sopra argomentato, il me-
dico competente, pur non essendo il diretto re-
sponsabile della terapia antiepilettica, deve comun-
que controllarne attentamente la regolare assunzio-
ne, necessaria per il controllo della malattia, e gli
eventuali effetti indesiderati sull’attenzione del la-
voratore, in quanto tali informazioni sono essenzia-
li per definire il giudizio di idoneità alla mansione
specifica del lavoratore.

Il protocollo sanitario adottato, in accordo con la
letteratura specialistica internazionale e con la legi-
slazione italiana vigente, ha permesso di giudicare:

– pienamente idonei alla conduzione dei veicoli
a motore aziendali i lavoratori che non presentano
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Prefettura, l’applicazione del principio costituzionale della
buona amministrazione deve indurre codesto Ospedale Mi-
litare, quale organo della Amm/ne della Difesa, non solo ad
informare dei fatti la Prefettura competente, ma anche a ri-
chiedere quest’ultima, previa l’istruttoria di rito, l’emissione
dei provvedimenti consequenziali nei confronti dell’infer-
mo. Tale richiesta, che si inquadra nel sistema nell’ambito
degli atti propulsivi, assume la configurazione giuridica di
<<segnalazione>> promanante da un organo amm/vo all’in-
dirizzo di altro organo amm/vo, in quanto essa, in mancan-
za di specifiche disposizioni normative, pur non creando
per l’Autorità destinataria alcun obbligo di provvedere,
nondimeno comporta per quest’ultima l’obbligo di vagliare
l’opportunità di dar corso o meno alla istruttoria procedi-
mentale e di emettere, a conclusione, i ritenuti provvedi-
menti. Potrà, pertanto, codesto Ospedale Militare, ricorren-
do i casi prospettati, segnalarne l’esistenza alla competente
Prefettura”
*** Sezione di Medicina Legale dell’Ispettorato logistico
dell’Esercito: Nota del 08/01/1999, prot. n° 47177/41.2/9-
9-7bis, avente oggetto le “Riforme per infermità di natura
psichica: necessità di comunicazione alle autorità compe-
tenti al rilascio delle patenti di guida per autoveicoli”: “…
gli organi sanitari militari potrebbero comunicare alla com-
petente Motorizzazione Civile il nominativo del soggetto
visitato, rappresentando l’eventualità di possibili controin-
dicazioni alla guida di autoveicoli, sulla base di quanto pre-
visto dagli art. 319-328 del DPR 16 dicembre 1992, n. 495
e successive modificazioni, con particolare riferimento alle
malattie invalidanti riportate nell’Appendice II del titolo
IV. … la necessità della comunicazione all’autorità compe-
tente sussista in tutti i casi di infermità causa di riforma, af-
ferenti a qualsiasi organo o apparato, purchè sia evidente
che le stesse possano essere di pregiudizio per la sicurezza
della guida e della circolazione. Quest’ultima implicazione,
infatti, è l’elemento che giustifica la comunicazione e non
già l’inquadramento delle infermità nelle patologie da rifor-
ma o annoverate nel citato DPR”
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crisi da oltre cinque anni, che hanno un elettroen-
cefalogramma normale, di base e dopo attivazione,
e che hanno sospeso la terapia antiepilettica su pre-
scrizione specialistica; questi lavoratori possono es-
sere infatti considerati guariti dalla malattia epilet-
tica (16);

– idonei alla conduzione di veicoli a motore
aziendali i lavoratori che non presentano crisi da
almeno due anni, a prescindere dall’assunzione di
terapia antiepilettica (12), e che hanno un EEG
normale, di base o dopo attivazione. Questi lavora-
tori dovranno essere sottoposti a visita medica da
parte del medico competente, a visita specialistica
neurologica e a EEG con frequenza almeno an-
nuale;

– non idonei alla guida di veicoli a motore azien-
dali i lavoratori che abbiano presentato crisi negli
ultimi due anni o che manifestino alterazioni di si-
gnificato patologico dell’EEG basale o dopo attiva-
zione.

In definitiva questo protocollo è risultato in gra-
do di fornire al medico del lavoro le informazioni
necessarie a formulare un giudizio di idoneità a
mansioni specifiche, che prevedono la guida di vei-
coli a motore, per lavoratori con storia clinica di
epilessia.

Il giudizio deve basarsi esclusivamente sulle at-
tuali condizioni di salute del lavoratore, sulla tera-
pia eventualmente assunta e sulle effettive opera-
zioni lavorative da svolgere.

Si deve infatti evitare di formulare giudizi ispira-
ti a una visione pregiudiziale dell’epilessia e come
tali viziati da un eccesso di prudenza o di confiden-
za, con l’obiettivo di tutelare la sicurezza del lavo-
ratore, dei suoi compagni di lavoro e di eventuali
terzi, ma anche di garantire al lavoratore con epi-
lessia, nei limiti del possibile, il massimo rispetto
della sua professionalità.

Infine, allo scopo di tutelare la sicurezza del sin-
golo e della collettività, è auspicabile un intervento
normativo che migliori le regole per il rilascio e il
rinnovo della patente di guida e che indichi con
chiarezza quali siano i doveri nei confronti dell’au-
torità competente di un medico competente che,
nell’espletamento della sua professione, abbia noti-
zia di una patologia pregiudicante la capacità di
guida di un lavoratore.
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SUMMARY

Some case reports among European farmers and a few case-control studies suggested the hypothesis of an increased
risk of the sporadic form of CJD (sCJD) associated with livestock farming or work as a butcher. Also, the discovery
of the possibility of transmission of the disease via blood or by contact following corneal or dura madre transplant
suggested that health occupations might also run higher sCJD risks. However, a meta-analysis of three case-control
studies and a multicentre European study did not find any positive association between sCJD and health-related
jobs or occupational contact with livestock, such as cattle and sheep, or animal products. To explore possible occupa-
tional risk factors for Creutzfeldt-Jakob disease (CJD), we used a publicly available US database including about 6
million deaths in 24 states during 1984-95. Cases were 636 deaths (300 men and 336 women) with CJD (ICD-9
code 046.1) as the underlying cause of death. Controls were 3,180 deaths randomly selected from among those who
died from all other diseases except those affecting the central nervous system. CJD cases represented a wide variety of
occupations (159) and industries (147). Among occupations and industries, for which previous reports suggested po-
tential exposure to a transmissible spongiform encephalopathy (TSE) agent, the OR for CJD was significantly in-
creased among butchers (OR=6.8, 95% C.I. 1.5, 30.1, based on 4 cases and 3 controls), and persons working in offi-
ces of physicians (OR=4.6, 95% C.I. 1.2, 17.6 based on 5 cases and 4 controls). Nine other occupations and seven
other industries, for which no previous suggestion existed in the literature, also showed significant associations.
Overall, our results suggest that occupational exposures are not an important source of sCJD infection. However, as
the excess among butchers and some workers in health occupations was consistent with previous reports, more in-
depth research is warranted to address the hypothesis.
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INTRODUCTION

The UK epidemics of the new variant form of
Creutzfeldt-Jakob disease (nvCJD), and its link
with bovine spongiform encephalopathy (BSE)
(46, 47) has raised interest in searching for etiolog-
ical clues for the more commonly seen, classic
forms of CJD. Classic CJD is a neurological disor-
der, classified in the group of transmissible spongi-
form encephalopathies (TSEs), that has been esti-
mated to affect approximately 1x10-6 persons per
year worldwide. It is invariably fatal, with a mean
illness duration of 5 months (47), and a median age
at death of 68 years (20). Some TSEs in humans
have been shown to be associated with mutations
in the prion protein (PrP) gene (PRNP) on chro-
mosome 20 (32), and a few are classified as familial
CJD. In patients affected by the non-familial spo-
radic form of classic CJD (about 85% of CJD cas-
es), a significantly increased prevalence of homozy-

gosity for methionine or valine at PrP codon 129
has been reported (25, 28, 37, 40). Based on the
scarce geographical variation in the occurrence of
sporadic CJD over long time periods, it has been
proposed that there is no environmental source of
infection (16, 31) and that the vast majority of cas-
es rather result from de novo spontaneous genera-
tion of a transmissible agent consisting of an ab-
normal form of a host-encoded glycoprotein (31).
This transmissible agent was given the name of
“prion” in 1982 (30). However, a 5-fold inter-re-
gional variation in the crude CJD mortality rate
occurred within Italy in 1993-99 (8). Also, the pro-
portion of polymorphism at codon 129 among
sCJD cases is more similar to that observed among
persons with iatrogenic CJD, than to that in the
general population, which suggested that simple
stochastic events would not fully explain SCJD
(33). Also, sCJD cases are tipically elderly, with
cortical symptoms, and abnormal PrP, but not
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teresse nei confronti di tutte le forme di questa rara malattia e del suo possibile rapporto con alcune esposizioni in
ambito lavorativo. La descrizione di alcuni casi di CJD in contadini europei fece ipotizzare che attività quali l ’all-
evamento di bovini o l ’abbattimento degli stessi in mattatoi potessero comportare un aumento del rischio di CJD.
Inoltre, la possibilità di una trasmissione per via ematica o per contatto con materiali biologici, successivamente ai
trapianti di dura madre o di cornea, fece sospettare che anche le professioni sanitarie potessero comportare un
aumento del rischio di CJD. Tuttavia, una meta-analisi di tre studi caso-controllo non dimostrò una associazione
tra forma sporadica di CJD ed attività sanitarie o contatto con bovini ed ovini, ed uno studio multicentrico
Europeo non trovò alcuna associazione con l’esposizione professionale ad animali o pelli, mentre il rischio risultava
elevato per frequente esposizione a cuoio ed esposizione a fertilizzanti contenenti zoccoli e corna. La disponibilità di
un data-base pubblicamente accessibile, contenente i dati di circa 6 milioni di certificati di morte in 24 Stati degli
Stati Uniti nel periodo 1984-95, ha consentito l’esplorazione dei rischi occupazionali di CJD in questo Paese. Sono
stati individuati in tutto 636 casi (300 uomini e 336 donne) di decessi per CJD (ICD-9 046.1). Come controlli
sono stati selezionati 3180 soggetti deceduti per altre patologie, ad esclusione di quelle a carico del sistema nervoso
centrale, accoppiati in rapporto di 5:1 ai casi per area geografica di residenza, sesso, razza ed età. Tra le occupazioni
sospettate a priori di un’associazione, i macellai mostravano un OR di 6,8 (I.F. 95% 1,5, 30,1, basato su 4 casi e 3
controlli), ma un risultato simile veniva osservato anche in altre nove occupazioni non sospettate a priori di un’as-
sociazione. Il rischio non risultava elevato per le attività agricole nel complesso, o nelle industrie alimentari, mentre
un OR di 4,6 (I.F. 95% 1,2, 17,6, basato su 5 casi e 4 controlli) era associato al lavoro in ambulatori medici, ma
non in ospedali o altri servizi sanitari. Altre sette attività industriali, non sospettate a priori di un’associazione,
mostravano un significativo aumento del rischio di CJD. La dispersione dei casi di CJD in una grande varietà di
occupazioni induce a ritenere che le esposizioni professionali contribuiscano scarsamente all’eziologia della forma
sporadica di CJD. D’altro canto, i risultati positivi potrebbero essere generati dal caso data la molteplicità di con-
fronti effettuati. Tuttavia, appare opportuna la pianificazione di indagini multicentriche più approfondite che
testino l’ipotesi del ruolo di esposizioni professionali nell’attività di abbattimento degli animali, insieme ad altri
possibili fattori di rischio, nell’eziologia di questa rara malattia.
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amyloid, deposits in the synapses, On the other
hand, nvCJD typically affects young people; it is
not associated with codon 129 polymorphism and
it does present amyloid plaques in the brain (47).

A substantial body of evidence supports the hy-
pothesis of blood transmission of the sCJD agent
in various animal species (41), depending on the
tissue level of PrP infectivity, the species barrier,
and the route of administration (33). However, the
risk of CJD transmission by transfusion remains
theoretical, since no confirmed cases have ever
been causally attributed to the receipt of a blood
transfusion, nor has any case developed in recipi-
ents of clotting factor concentrates, or pooled plas-
ma derivatives, to which a donor, who subsequently
developed CJD, had contributed (15, 27, 41). Also,
no known cases of CJD were attributable to the
reuse of percutaneous transluminal coronary angio-
plasty (PTCA) equipment contaminated by blood
(15). While the potential exists for blood transmis-
sion of the disease, thus far human epidemiological
evidence suggests that such an occurrence would be
rare, as only a small fraction of the general popula-
tion carrying codon 129 and codon 200 polymor-
phisms might be susceptible to infection, and most
transfusions might not contain infective doses suf-
ficient to cause the disease (33). On the other
hand, the hypothesis of a transmissible agent, pos-
sibly with blood, is supported by numerous clinical
reports of iatrogenic CJD consistently identifying
surgical procedures as a risk factor. Although such
a possibility was ruled out in an early study among
French cases occurring in 1968-77 (4), CJD cases
have been described after dura madre or corneal
transplants from infected donors (14, 21, 24, 26,
27, 29), neurosurgery of stereotactical encephalog-
raphy with contaminated instruments (3, 49), use
of GH hormonal extracts from cadavers (2), and
three epidemiological studies showed a higher
sCJD risk following general surgery (9, 22, 43).
However, while Australian authors interpreted the
evidence as an indication of the possibility of dis-
ease transmission (9), German authors suggested
stress as the relevant risk factor (22). Due to the
exceptional resistance of the infecting agent to
common sterilising agents, autoclave and sodium
hypochloride or hydroxide treatment, or formic

acid treatment of infected materials and instru-
ments has been suggested to prevent occupational
and/or iatrogenic transmission of the disease (34,
36), while formadehyde was not effective in pre-
venting transmission (33).

If blood transmission were important, occupa-
tional contact with animal blood, organs, and other
animal products would be a plausible co-factor in
sCJD etiology. In the pre-nvCJD-epidemic era, the
hypothesis of CJD as a zoonotic disease was raised
(23). As early as 1986, such a hypothesis was again
raised in a small French study (11). Occupational
contact with animals such as deer, monkeys, and
squirrels was associated with a non-significant 9-
fold increase in risk, while the excess risk of similar
degree associated with non occupational contact
with deer or rabbits was statistically significant.
Exposure to animal organs was also significantly
associated with CJD (OR=20.9; p<0.005) (11).
Following the nvCJD epidemics in the UK, clinical
reports of sCJD cases among livestock farmers and
butchers have been repeatedly published (17, 35,
44, 48), further suggesting that – if the link were to
be confirmed in analytical studies – transmission
via the blood or skin contact through skin lesions
with infected materials and/or instruments would
be important (19). Analytical studies have been less
numerous, and they are reported in table 1. A
meta-analysis of three case-control studies on
sCJD published at that time concluded that a non
significant association existed with livestock farm-
ing and with health related occupations (45). The
study of 662 sCJD deaths in 1970-96 in the Unit-
ed Kingdom found a significant excess risk among
livestock farmers (6 observed deaths versus 2.4 ex-
pected), although the interpretation was limited to
the absence of any link with the nvCJD epidemics
(10). All the observed cases were livestock farmers,
four of whom (0.6 expected) occurred in farms
where BSE cases had been reported. No cases were
observed among veterinarians (0.03 expected), or
butchers (0.15 expected). A matched case-control
study of 206 sCJD cases and controls did not iden-
tify any association with a priori suspected occupa-
tions (38). However, 21 cases (10%) e 14 controls
(7%) occurred in subjects with occupational contact
with animal products (p=0.17). The authors did
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not explore this finding in detail. We conducted a
crude calculation based on the published data, and
we found instead an Odds Ratio of 1.6 (95% confi-
dence interval 1.18, 2.15).

A European case-control study was conducted
by interviewing next-of-kins of 405 CJD cases and
405 hospital controls, excluding patients suffering
from dementia (42).The authors reported a signifi-
cant excess risk associated with the use of fertilizers
containing substances derived from hoofs and
horns, and with contact with skin and fur not as
garments. Among individual occupations, only
butchers showed a non-significant increase in the
Odds Ratio. A proportional mortality analysis of
deaths from dementia in England and Wales dur-
ing 1979-96 did not find a consistently increasing
temporal trend in occupations suspected a priori of
being at risk, such as farmers, butchers and abattoir
workers, and veterinarians (1). Another prelimi-
nary combined case-control analysis of 102 nvCJD
cases and 197 sCJD cases, compared to 195 con-
trols, found no excess risk among health related oc-
cupations, butchers and abattoir workers, and other
occupations involving contact with animal products
(39). Eight out of 114 identified cases in Slovakia
had health related occupations (25).The authors
excluded a link between occupational factors and
CJD risk, although no formal analysis was con-
ducted in this regard, nor any information was pro-
vided on which were the occupations of the other
106 cases.

It is possible that, in the studies conducted thus
far, the small number of subjects in the occupations
at risk limited the exposure assessment to ever hav-
ing held a job considered a priori at risk, indepen-

dently of the period in the lifetime, duration, type
of animals, and actual job content. The methods
section of these papers do not explain whether
complete work histories were included in the ques-
tionnaire, or whether only one or more main occu-
pational titles or the last were collected. A further
problem in these studies is that information for
cases always relied on next-of-kin reporting, whilst
the same study subjects provided the information
in about half the hospital controls and in all popu-
lation controls.

Overall, the results of the studies conducted thus
far stress the fundamental requirement of having
experts in occupational epidemiology, agricultural
work technology and veterinarian hygiene par-
ticipating in planning and analyzing occupational
data.

To examine the possible association of CJD with
occupational risk factors, we accessed a large pub-
licly available database, including death certificate
from 24 US states in 1984-95, to analyze the occu-
pations of the 636 deaths due to CJD therein re-
ported in comparison to 3,180 controls deceased
from other selected causes of death, in a country
thus far not affected by the nvCJD epidemics.

METHODS

The 24 US states death certificates database we
used consists of several million coded death certifi-
cates from 24 US states, covering the years 1984-
95. The 24 states are: Colorado, Georgia, Idaho
(from 1988), Indiana (from 1986), Kansas, Ken-
tucky, Missouri (in 1984-86), Maine, Nebraska (in

356

Table 1 - Studies of sCJD and occupation 

Author Type of study Health Raising Butchers,
occupations cattle/sheep abattoir worlers

Wientjens et al, 1996 Meta-analysis + + +
Cousens et al, 1997 Cohort NC + -
UK Nat  CJD Surv Unit, 1997 Case-control - +* -
Van Duijn et al, 1998 Case-control - ± +
Aylin et al, 1999 Trend in proportional mortality - - -
UK Nat CJD Surv Unit, 2001** Case-control - - -

* contact with animal products; ** combining nvCJD and sCJD cases
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1984-85), Nevada, New Hampshire, New Jersey
(from 1988), New Mexico (from 1986), North
Carolina (from 1987), Ohio (from 1985), Okla-
homa, Rhode Island, South Carolina, Tennessee
(in 1985-88), Utah (from 1985), Vermont, West
Virginia (from 1988), Washington (from 1989),
and Wisconsin. In addition to standardized coding
procedures, information on usual occupation and
kind of business or industry, reported in the death
certificate for each decedent, was included in the
database provided to the National Center for
Health Statistics (NCHS) (7). The information on
occupation and industry was coded according to
the 1980 US Bureau of the Census classification
(6). The underlying cause of death was coded ac-
cording to the International Classification of Dis-
eases – 9th revision. No further details, such as du-
ration of employment or concurrent diseases, are
available from this database. Among subjects 25
years of age or more at death, 636 cases of CJD
(ICD-9 code 046.1) were identified. Table 2 shows
the case distribution by age, and gender. Only 22
subjects were indicated as non-whites in the data
base. As we did not see any reason why a gross def-
inition of genetic background, such as the demo-
graphic concept of “race”, should affect sCJD risk,
we included all subjects in the analysis. Eligible
controls were subjects who died from all other dis-
eases, except mental disorders (ICD-9 codes
290.0-319.9), diseases of the central nervous sys-
tem (ICD-9 codes 320.0-349.9), cerebrovascular
diseases (ICD-9 codes 430.0-438.9), unspecified
atherosclerosis (ICD-9 code 440.9), and ill defined
conditions and symptoms involving the central
nervous system (ICD-9 codes 780.0-781.9). We

randomly selected five controls per each case with-
in the set of controls with the same geographic re-
gion, race, gender, 5-year age group, and year of
death as the index case. The Odds Ratio (OR) as-
sociated with a given occupation or industry cate-
gory was expressed relative to an unexposed refer-
ence group including all other occupation or indus-
try categories.

Odds Ratios (ORs) and their 95% confidence
intervals (95% C.I.) were derived from the respec-
tive log odds obtained with logistic regression
modeling, using the GMBO feature of the Epi-
cure® software. ORs were calculated for selected
demographic variables. We first calculated OR for
those occupations and industries for which litera-
ture reports suggested a potential association with
CJD. For occupations, these prior hypotheses were
livestock farmers, veterinarians, butchers and other
food-related occupations, pathologists and other
health professionals. For industries, those consid-
ered as prior hypotheses were livestock farming,
slaughterhouses and meat processing plants, hospi-
tals and other health facilities. Secondly, we calcu-
lated OR for all occupations and industries for
which there were three or more exposed cases. Co-
variates in the logistic regression model for occupa-
tion and industry were age (5-year age categories),
marital status (never-married versus ever-married),
and socioeconomic status (SES) (five categories).
The SES indicator was obtained by categorizing
the Green’s Standardized Scores for Specific Occu-
pations (13,18), as follows:

– low SES (score 21-39);
– medium-low SES (score 40-49);
– medium SES (score 50-59); 4. medium-high

SES (score 60-64);
– high SES (score ≥65).
Introducing gender as a covariate in the logistic

regression model did not change the risk estimates.

RESULTS

In the present study population, female cases are
more numerous than male, and more than 94 per-
cent of the cases died at age 50 or older (table 2).
Subjects who died from CJD were less likely to have
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Table 2 - Deaths from Creutzfeldt-Jakob disease in 24 US
states in 1984-95 by age, and gender

Age group Men Women

25-39 3 4
40-49 11 16
50-59 47 46
60-69 126 121
70-79 92 117
80 + 21 32

All ages 300 336
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never been married and to have lived in the South,
and slightly more likely to have resided in metropol-
itan areas (not shown in the tables). The OR for
CJD increased with higher SES (test for trend,
p<0.001). This association persisted within strata of
latitude, geographic region, race (although numbers
were very small among African Americans), gender,
age, and marital status (not shown in the tables).

Overall, 159 occupation and 147 industry cate-
gories were represented among CJD cases, with 52
of the occupation and 54 of the industry categories
composed of at least three cases. A statistically sig-
nificant association with CJD was observed for
10/52 occupation categories (19%) and 8/54 indus-
try categories (15%), including disparate activities
such as financial managers, mechanical engineers,
teachers, military personnel, and persons working
in manufacture of toys, amusement, and sporting
goods, telephone utility companies, beauty shops,
and financial services (table 3). These associations
varied very little after limiting the analysis to sub-
jects aged 40 years or older.

Among food handling occupations, a prior hy-
pothesis in this study, a statistically significant asso-
ciation was observed for butchers (OR=6.8, 95%
C.I. 1.5, 30.1, based on 4 cases and 3 controls). The
OR was non-significantly elevated for miscella-
neous food preparation occupations (Census code
444: OR=3.2, 95% C.I. 0.9, 10.7, based on 4 cases
and 9 controls), a heterogeneous category which in-
corporates food preparation occupations other than
those with specific codes (such as cooks, waiters, or
bartenders). When we combined all food prepara-
tion occupations, no association was observed
(OR=1.1; 95% C.I. 0.5, 2.3, based on 9 cases and 41
controls), suggesting that the observed excesses
were restricted to butchers and miscellaneous food
preparation occupations. No cases or controls were
coded as non-farm animal caretakers. One case and
no controls were classified as a hunter or trapper.
When examined by industry grouping (table 3) the
ORs were non significantly elevated in the meat
products industry (OR=3.8, 95% C.I. 0.8, 17.3,
based on 3 cases and 4 controls).

CJD was not associated with agricultural work.
The occupation of non horticultural farmer showed
a non significant 20% increase in risk. Among in-

dustries, a similar result was observed for crop pro-
duction (OR=1.2; 95% C.I. 0.6, 2.4, based on 12
cases and 73 controls), and livestock farming
(OR=1.2, 95% C.I. 0.3, 4.2, based on 3 cases and
17 controls).

Health-related occupations and industries were
also a prior hypothesis in this study. The excess ob-
served among physicians was not statistically sig-
nificant (OR=4.6, 95% C.I. 0.7, 29.0, based on 3
cases and 2 controls). No excess was observed for
nurses (occupational codes 095 and 207 combined:
OR=0.8, 95% C.I. 0.4, 1.5; based on 12 cases and
55 controls), or for all health related occupations
combined (OR=0.8; 95% C.I. 0.5, 1.5, based on 13
cases and 72 controls). No pathologists were re-
ported among cases. No veterinarians were report-
ed among cases versus one among controls.

Among health-related industries, a significant
association was observed for persons working in
offices of physicians (OR=4.6, 95% C.I. 1.2, 17.6,
based on 5 cases and 4 controls), but not for those
working in hospitals (OR=1.0, 95% C.I. 0.6, 1.7,
based on 22 cases and 95 controls), or health ser-
vices not elsewhere classified (OR=1.1, 95% C.I.
0.3, 3.8, based on 3 cases and 13 controls).

For the occupations and industries shown in
table 3, being a prior hypothesis of this study did not
increase the likelihood of a significant association
with CJD (1/6 or 17% significant findings among
prior hypotheses versus 9/46 or 20% among the other
occupations, and 1/7 or 14% among prior hypotheses
compared with 7/47 or 15% among the other in-
dustries).

DISCUSSION

In this death certificate based case-control study,
we observed a statistically significant association of
CJD with work as a butcher and with employment
in the office of a physician, occupation and indus-
try categories for which previous literature reports
suggested potential exposure to a TSE agent.
However, other occupations and industries for
which the same hypothesis was raised, such as
work on a livestock farm, were unassociated with
CJD. The positive associations with the occupation
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Table 3 - Odds Ratio for Creutzfeldt-Jakob disease associated with selected industries and occupations (at least 3 exposed cases)

Census/Code Cases/Controls OR (95% C.I.)

Occupations
007 - Financial managers 6/5 4.2 (1.2-14.8)
019 - Managers and administrators, n.e.c. 36/151 0.9 (0.5-1.3)
023 - Accountants and auditors 6/24 0.9 (0.4-2.4)
056 - Industrial engineers 3/3 3.0 (0.6-15.6)
057 - Mechanical engineers 7/4 6.0 (1.6-22.2)
084 - Physicians 3/2 4.6 (0.7-29.0)
095 + 207 - Registered nurses & licensed practical nurses 12/55 0.8 (0.4-1.5)
156 - Teachers, elementary school 16/63 1.0 (0.5-1.8)
157 - Teachers, secondary schools 3/4 2.8 (0.6-12.8)
159 - Teachers, n.e.c. 5/6 3.5 (1.0-11.8)
176 - Clergy 3/14 1.1 (0.3-3.9)
185 - Designers 3/8 1.4 (0.4-5.5)
217 - Drafting occupations 3/4 3.8 (0.8-17.2)
243 - Supervisors and proprietors, sales occupations 22/97 1.1 (0.7-1.8)
253 - Insurance sales occupations 5/11 1.8 (0.8-5.3)
254 - Real estate occupations 3/9 1.3 (0.3-4.8)
259 - Sales representatives, mining, manufacturing, wholesale 7/16 1.7 (0.7-4.2)
263 - Sales workers, motorvehicles and boats 4/9 2.2 (0.7-7.0)
274 - Sales workers, other commodities 8/59 0.7 (0.3-1.4)
313 - Secretaries 14/73 1.0 (0.5-1.7) 
337 - Bookkeepers, accounting, and auditing clerks 8/30 1.3 (0.6-2.9)
379 - General office clerks 10/30 1.7 (0.8-3.4)
407 - Private household cleaners and servants 9/39 1.7 (0.8-3.8)
417 - Firefighting occupations 3/7 2.1 (0.5-8.1)
435 - Waiters and waitresses 4/22 1.1 (0.4-3.4)
436 - Cooks, except short order 5/30 1.1 (0.4-2.8)
444 - Miscellaneous food preparation occupations 4/9 3.2 (0.9-10.7)
447 - Nursing aides, orderlies, and attendants 3/39 0.5 (0.1-1.6)
449 - Maids and housemen 3/7 2.8 (0.7-11.0)
453 - Janitors and cleaners 5/50 0.7 (0.3-1.7)
458 - Hairdressers and cosmetologists 6/8 3.7 (1.3-10.7)
473 - Farmers, except horticultural 14/87 1.2 (0.6-2.3)
518 - Industrial machinery repairers 3/3 5.2 (1.0-26.1)
529 - Telephone installers and repairers 3/2 7.2 (1.2-43.4)
558 - Supervisors, n.e.c. 3/17 0.9 (0.2-2.9)
563 - Brickmasons and stonemasons 3/4 5.0 (1.1-22.7)
567 - Carpenters 4/41 0.6 (0.2-1.7)
575 - Electricians 4/15 1.3 (0.4-4.0)
633 - Supervisors, production occupations 10/40 1.2 (0.6-2.5)
637 - Machinists 6/22 1.3 (0.5-3.3)
653 - Sheet metal workers 3/4 3.8 (0.8-17.2)
686 - Butchers 4/3 6.8 (1.5-30.1)
744 - Textile sewing machine operators 5/28 1.2 (0.4-3.1)
757 - Separating, filtering & clarifying machine operators 3/2 7.2 (1.2-43.4)
779 - Machine operators, not specified 10/25 2.0 (0.9-4.2) 
783 - Welders and cutters 3/20 0.9 (0.3-3.2)
785 - Assemblers 9/31 1.9 (0.9-4.2)
804 - Truck drivers, heavy 7/62 0.7 (0.3-1.5)
844 - Operating engineers 3/7 2.1 (0.5-8.1)
877 - Stock handlers and baggers 3/8 2.0 (0.5-7.6)
889 - Laborers except construction 16/93 1.3 (0.7-2.5)
905 - Military 10/23 2.2 (1.0-4.6)

(Table 3 continued)
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Table 3 - continued

Census/Code Cases/Controls OR (95% C.I.)

Industries
010 - Agricultural production, crops 12/73 1.2 (0.6-2.4)
011 - Agricultural production, livestock 3/17 1.2 (0.3-4.2)
060 - Construction 26/179 0.8 (0.5-1.2)
100 - Meat products 3/4 3.8 (0.8-17.3)
142 - Yarn, thread and fabric mills 10/49 1.2 (0.6-2.4)
151 - Apparel and accessories, except knit 3/23 0.8 (0.2-2.6)
160 - Pulp, paper, and paperboard mills 4/12 1.7 (0.5-5.3)
172 - Printing and publishing, except newspapers 4/20 0.9 (0.3-2.8)
181 - Drugs manufacturing 3/5 3.0 (0.7-12.7)
192 - Industrial and miscellaneous chemicals 3/14 1.1 (0.3-3.9)
200 - Petroleum refining 3/11 1.2 (0.3-4.6)
270 - Blast furnaces, steelworks, rolling, and finishing 9/27 1.7 (0.8-3.7)
280 - Other primary metal industries 3/6 2.6 (0.6-10.3)
320 - Metal working machinery manufacturing 3/4 3.6 (0.8-16.4)
331 - Machinery except electrical, n.e.c. 5/20 1.1 (0.4-3.0)
342 - Electrical machinery, equipment and supplies 4/24 0.8 (0.3-2.4)
351 - Motor vehicles and motor vehicle equipment 13/43 1.7 (0.9-3.1)
352 - Aircrafts and parts 6/16 1.8 (0.7-4.5)
371 - Scientific and controlling instruments 3/7 1.9 (0.5-7.5)
390 - Toys amusement, and sporting goods 3/1 18.3 (1.9-177)
392 - Not specified manufacturing industries 11/57 1.1 (0.6-2.1)
400 - Railroads 4/31 0.6 (0.2-1.8)
410 - Trucking service 9/51 1.0 (0.5-2.0)
441 - Telephone (wire and radio) 10/17 2.7 (1.2-5.9)
552 - Wholesale trade of petroleum products 3/4 3.8 (0.8-17.1)
601 - Grocery stores 4/33 0.6 (0.2-1.8)
612 - Motor vehicle dealers 9/25 1.8 (0.8-3.9)
620 - Auto and home supply stores 3/5 2.9 (0.7-12.1)
621 - Gasoline service stations 6/12 2.8 (1.0-7.4)
630 - Apparel and accessories stores, except shoe 4/17 1.1 (0.4-3.3)
641 - Eating and drinking places 13/70 1.0 (0.5-1.8)
682 - Miscellaneous retail stores 3/13 1.1 (0.3-3.9)
691 - Not specified retail trade 3/25 0.6 (0.2-1.9)
700 - Banking 6/14 1.7 (0.7-4.6)
710 - Security, commodity brokerage, & invest. companies 3/ 4 3.5 (0.8-15.8)
711 - Insurance 17/29 2.6 (1.4-4.7)
712 - Real estate 9/30 1.3 (0.6-2.7)
742 - Business services, n.e.c. 3/18 0.8 (0.2-2.6)
751 - Automotive repair shops 4/18 1.3 (0.4-3.9) 
760 - Miscellaneous repair services 3/15 1.1 (0.3-3.7)
761 - Private households 9/46 1.4 (0.7-3.1)
772 - Beauty shops 6/10 3.0 (1.1-8.3)
812 - Offices of physicians 5/4 4.6 (1.2-17.6)
831 - Hospitals 22/95 1.0 (0.6-1.7)
832 - Nursing and personal care facilities 3/21 0.8 (0.2-2.6)
840 - Health services, n.e.c. 3/13 1.1 (0.3-3.8)
842 - Elementary and secondary schools 34/128 1.2 (0.8-1.8)
880 - Religious organizations 3/23 0.7 (0.2-2.3)
890 - Accounting, auditing, and bookkeeping services 4/9 1.9 (0.6-6.1)
901 - General government, not elsewhere classified 6/37 0.8 (0.3-1.8)
910 - Justice, public order, and safety 8/34 1.1 (0.5-2.5)
921 - Public finance, taxation, and monetary policy 4/3 5.5 (1.2-24.8)
931 - Administration and economic programs 3/10 1.4 (0.4-5.0) 
942 - Armed Forces 10/22 2.3 (1.1-4.9)
Note: N.e.c. = not elsewhere classified
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of butcher and employment in physician’s offices
cannot be conclusively interpreted because of the
small numbers and lack of information on the type
and extent of exposure to potentially infectious
material. Also, other generally smaller studies of
CJD in Europe have not found specific associa-
tions with livestock farming or other specific occu-
pations, including health care workers (1, 42).

In our study, significant associations were found
for CJD with 19 percent of the occupations and 15
percent of the industries composed of at least three
cases, and these proportions did not vary according
to being a prior hypothesis in this study or not. A
proportion of positive findings (about 5%) would
be expected to occur by chance. Relative differences
in ascertainment may also have contributed to pos-
itive findings for some high SES employment cate-
gories, such as financial managers, engineers,
teachers, drafting occupations, or work in insurance
firms and financial industries. In this data set, risk
for other neurological diseases, including
amyothrophic lateral sclerosis, multiple sclerosis,
and Parkinson’s disease, also showed this pattern
(data not shown), suggesting a generalized diag-
nostic bias related to SES in diseases requiring a
more sophisticated diagnostic evaluation. The pos-
sible under-ascertainment of CJD deaths in the
lower SES categories may also explain some of the
deficit in CJD mortality previously reported among
African Americans compared to whites in the USA
(20). Therefore, as described in the methods sec-
tion, we adjusted by SES all risk estimates. The in-
crease in CJD risk for butchers and employees in
physicians offices persisted in the unadjusted
analysis or when the analysis was restricted to the
SES category they belonged.

An important limitation in our study is that it
was based on the one occupation and industry
combination on the death certificate of study sub-
jects, and no further details, such as duration of
employment, were available. This should be con-
sidered when interpreting our findings. One
strength of our study is the large number of CJD
deaths available for analysis (636 cases), as we uti-
lized the largest database possible to evaluate the
relationship of CJD with occupational risk factors.
Still, the numbers for specific occupations and in-

dustries are quite small, and chance could account
for the increases in risk observed in our study.

Disease misclassification was likely to be a mi-
nor problem in this study, as death certificates have
been shown to be a reasonably specific source for
ascertaining CJD cases (5, 12), and control subjects
were selected after excluding deaths linked to diag-
nostic codes conceivably including misdiagnosed
CJD cases. However, as it is not possible to distin-
guish familial from non-familial CJD cases within
a data base of coded death certificates, we cannot
assess whether and to what extent individual find-
ings may have been biased by poor diagnostic in-
formation.

While chance could account for the associations
we observed, their consistency with other pub-
lished clinical and epidemiological reports indicate
that further in-depth studies are warranted to eval-
uate the findings among butchers and employees in
physician’s offices before concluding for a CJD ex-
cess in these jobs. The rarity of the sCJD has pre-
vented substantial progress in the knowledge of its
etiological factors. The international multicentre
approach, and a detailed occupational exposure as-
sessment performed by experts, would be crucial in
successfully identifying candidate risk factors.
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SUMMARY

Background: Social problems in enterprises need to be approached by all groups involved in order to achieve a sat-
isfactory result. With regard to Occupational Health and, specifically, drug-addiction, the groups concerned are Oc-
cupational Health Services, Trade Unionists and Managers. Objectives: To analyse the involvement of the social
groups (Occupational Health Service, Management and Trade Unions) in relation to the detection of workers suf-
fering from drug-addiction and/or alcoholism. Methods: During the first eight years of implementation (1990-
1997) of the Drug-Addiction and Alcoholism Treatment Programme of the Spanish National Railway Company
(RENFE), a total of 477 workers consuming alcohol and drugs were detected and treated under the Programme
(1.1% prevalence), 465 men (97.5%) and 12 women (2.5%), with an average age of 39.8 years. Results: The sub-
jects were detected by occupational physicians (55.4%), occupational psychologists (2.9%), managers (11.3%), trade
unionists (19.5%), via self-referral (9.4%) and by other means (1.5%). Conclusions: The results demonstrate the
efficiency and the profitability to the company of prevention and treatment interventions and the need for the coor-
dination of managers, trade unions and occupational health services.

RIASSUNTO

«Metodi di identificazione utilizzati nel programma terapeutico per la lotta contro la droga e l’alcolismo del-
l’Ente Nazionale delle Ferrovie Spagnole (RENFE)». Per conseguire dei risultati soddisfacenti, i problemi di
ordine sociale presenti nelle aziende devono essere affrontati da tutti i gruppi interessati. Per quanto riguarda la
medicina del lavoro e, nel caso specifico, la tossicodipendenza, tali gruppi sono i servizi sanitari aziendali, i rappre-
sentanti sindacali ed i dirigenti. Si propone un metodo per analizzare il coinvolgimento dei gruppi sociali (servizi
sanitari aziendali, direzione e rappresentanti sindacali), nell’attività di identificazione dei lavoratori affetti da
tossicodipendenza e/o alcolismo. Nel corso dei primi 8 anni della implementazione (1990-1997) del programma
terapeutico per la lotta contro la droga e l ’alcolismo dell’Ente Nazionale delle Ferrovie Spagnole (RENFE) sono
stati identificati e curati 477 lavoratori che abusavano di alcol e droga (1,1% prevalenza), 465 maschi (97,5%), 12
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INTRODUCTION

Occupational health has a complex framework
where the specific interventions may be self-limit-
ing in their efficacy. This imposes a multi-discipli-
nary approach and the cooperation of the different
social partners and institutions that are involved in
the enterprise (occupational health services, man-
agers, trade unions and workers) who must partici-
pate in a coordinated manner (11, 18, 22). Current
Spanish Law on Occupational Risk Prevention
(Law 31/1995) corroborates this model, and the
Health and Safety Committee comprises man-
agers, trade unionists, occupational health service
personnel and risk prevention service personnel;
who are currently working to achieve this.

There are specific problems caused by toxic sub-
stance abuse (due to alcoholism and other drug-ad-
dictions) which show that behavioural problems
may be more premature than other symptoms and
may go unnoticed by the corporate occupational
health service because of lack of clinical evidence.
However, the active cooperation of trade unions
and colleagues who directly observe the worker
with problems related to abuse of toxic substances
may allow early identification of the problem
worker and lead to him or her receiving suitable
health treatment (11, 18, 22).

The Spanish National Railway Company
(RENFE) has a Programme aimed at dealing with
Alcoholism and Drug-Addiction which is a two-
part programme: prevention and treatment. Its
main aims are to keep workers healthy and detect
sick workers in the first stage of their illness; in the
case of sick workers the aim is to obtain complete
recovery of the physical, mental and social status of
the subject and also their occupational reinstate-
ment (12, 15, 16, 20).

The aim of the present study was to evaluate the
involvement of the different people involved in the

detection of workers with problems derived from
alcohol and drug consumption under the Alco-
holism and Drug-Addiction Programme of
RENFE.

METHODS

We carried out a study of the detection methods
used to identify the 477 railway workers who were
found to have consumed alcohol and/or drugs and
were treated under the Alcoholism and Drug-Ad-
diction Programme (1.1% prevalence), 465 men
(97.5%) and 12 women (2.5%), with an average age
of 39.8±7.9 years (mean±standard deviation), dur-
ing the period from 1990 to 1997 in RENFE,
which transports people and merchandise by rail.
RENFE is a nation-wide company and as at 31st
December 1993 (which was the middle of the
study), had 41,705 workers on its staff, 38,323 men
(91.9%) and 3,382 women (8.1%).

We studied the following variables in relation to
the detection methods:

– personal: age, sex and tasks;
– toxic substance: main and secondary consump-

tion;
– prognosis: evaluation period, total days in the

Programme, results at the end of the Programme;
– type of treatment centre: public or private;
– cost of the treatment.
Railway workers’ jobs were grouped by specific

risks into the following categories:
– group I, workers without specific risks: man-

agers, technicians and white-collar workers;
– group II, workers with risks only to them-

selves, factory workers;
– group III, workers with risks to other workers

but not in all tasks carried out: specialized fork-lift
drivers, transverse maintenance platforms and
gantry-cranes;

DETECTION METHODS OF DRUG-ADDICTION IN THE SPANISH NATIONAL RAILWAY COMPANY 365

femmine (2,5%), con età media di 39,8 anni. I soggetti sono stati identificati da medici del lavoro (55,4%), da psi-
cologi del lavoro (2,9%), da dirigenti (11,3%), da rappresentanti sindacali (19,5%), da deposizioni spontanee
(9,4%), ed altro (1,5%). I buoni risultati ottenuti dimostrano l’efficacia e la convenienza economica per l’azienda
degli interventi preventivi e terapeutici, nonché la necessità di un coordinamento fra dirigenti, rappresentanti sin-
dacali e servizi sanitari aziendali.
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– group IV, workers with risks to other workers
due to work with high electricity voltage: workers
in charge of safety installations, telecommunication
workers, electrification workers (overhead contact
line) and car inspectors;

– group V, customer services workers: ticket
clerks, information workers and ticket controllers;

– group VI, traffic control safety workers with
risks to other workers and railway passengers: sta-
tionmasters, shunters and switchmen, engine dri-
vers, and crossing keepers and track workers.

However, in the “Results” we will develop these
tasks in the categorised groups of the occupational
risk groups studied.

We carried out statistical analysis by Biomedical
Programmes with a univariant analysis (2D pro-
gramme) and a variable association, χ2 statistic (4F
programme).

RESULTS

The methods used to detect the 477 railway
workers with problems of toxic substance con-
sumption were reported by: occupational physi-
cians (55.4%), managers (11.3%), trade unionists
(19.5%), self-referral (9.4%), occupational psychol-
ogists (2.9%), and other methods (1.5%, spouses,
police, National Health Service doctors, etc.).

The association of the detection method with all
other variables studied is shown in table 1.

Detection method and main consumption

The main problem of drug consumption was al-
coholism, which was present in 52.4% of the work-
ers, followed by consumption of opiates (28.1%),
cannabis (12.6%), cocaine (5.7%) and 1.3% of
workers consuming other types of drugs (ecstasy,
speed, tranquillizers, amphetamines, barbiturates,
etc.). Multiple drug-addiction to 2 drugs was
found in 49 workers, to 3 drugs in 6 workers and to
4 drugs in 3 workers.

Detection by occupational physicians was the
main source if drug consumption was cannabis
(95.0%), cocaine (77.8%) or other drugs (83.3%).
The highest number of illnesses caused by alco-

holism was detected by occupational physicians
(53.6%), but a considerable number were detected
by trade unionists (20.0%) and managers (9.2%).
However, opiate consumption was still mostly de-
tected by occupational physicians (35.7%), with de-
tection by trade unionists (26.9%), managers
(13.4%) and via self-referral (16.4%) also signifi-
cant (figure 1, P<0.00001).

Detection method and tasks

The detection method among railway workers
according to the groups of specific-risk tasks was as
follows (figure 2, P<0.00001):

– group I: 23 workers, who were detected indis-
criminately by occupational physicians (26.1%),
trade unionists (13.0%), managers (21.7%), self-re-
ferral (30.4%) or occupational psychologists (8.7%);

– group II: 38 factory workers. Trade unionists
predominated (39.5%) followed by occupational
physicians (26.3%);

– group III: 63 specialized drivers, who were de-
tected by occupational physicians (39.7%), followed
by trade unionists (25.4%), managers (17.5%) and
self-referral (14.3%);

– group IV: 27 workers working with high elec-
tricity voltage. Occupational physicians found
37.0%, trade unionists 25.9% and self-referral
identified 18.5%;

– group V: 111 customer services workers. The
main detection method was via occupational physi-
cians (51.4%), followed by trade unionists and
managers (18.0% for each);

366

Table 1 - Association between detection method and other stud-
ied variables

Variable χ2 d.f. P<

Age N.S.
Sex N.S.
Task 145.996 65 0.00001
Main drug consumed 78.022 20 0.00001
Secondary drug consumed N.S.
Evaluation period 29.037 10 0.001
Total days in the Programme 27.022 15 0.03
Type of treatment centre 19.350 10 0.04
Cost of treatment 73.257 20 0.00001

d.f. = degree of freedom; N.S.= non significant
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Figure 1 - Detection methods and main consumption

Figure 2 - Detection methods and tasks
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– group VI: 225 traffic control safety workers,
who were detected predominantly by occupational
physicians (72.6%), followed by trade unionists
(14.9%).

Detection method and evaluation period

The periods of evaluation go from the date of
detection to the date of valuation of the physical
and psychological damage in relation to the sub-
ject’s work. Evaluation was faster (less than 30
days) if detection was made by an occupational
physician (65.1%), followed by self-referral
(57.9%), trade unionists (53.7%), managers
(45.7%) and occupational psychologists (35.7%),
(figure 3, P<0.001). Fifty-five workers who did not
want to participate in the Programme were not in-
cluded (11.5%); they rejected the offer of treatment
under the company Programme.

Detection method and total days in the
Programme

Workers needed to spend less time in the Pro-
gramme if detection was made by an occupational

physician, when 52.9% of the cases took less than a
year to recover. This was followed by self-referral
(45.5%), trade unionists (38.2%), managers
(34.1%) and occupational psychologists (33.3%)
(figure 4, P=0.03).

Detection method and type of treatment centre

Attendance at public centres was higher when
detection was carried out by an occupational physi-
cian (41.7%), followed by managers (28.2%), trade
unionists (23.0%) and self-referral (19.5%) (figure
5, P=0.001).

Detection method and cost of treatment

The cost of treatment was less than z 1,200.00
in 88.6% of the cases detected by occupational
physicians, in 78.6% detected by occupational psy-
chologists, in 64.8% detected by managers, in
60.2% detected by trade unionists and in 60.0% via
self-referral (figure 6, P=0.001).

This is the cost charged directly to the Pro-
gramme and does not include other costs such as
days of absenteeism, replacement staff, etc.
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Figure 3 - Detection methods and evaluation period
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Figure 4 - Detection methods and total days in the Programme

Figure 5 - Detection methods and type of treatment center
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DISCUSSION

When we address drug problems in our country,
we must take into account workers’ rights con-
tained in the Spanish Constitution (December 27,
1978), concerning privacy, work and health (arti-
cles 18, 35 and 43), and also workers’ rights and
duties in the chapter entitled “Health Survey” in
the “Law on Occupational Risk Prevention” (arti-
cles 22 and 29).

All of these laws state that the rights of the
workers, colleagues and other people involved in
safety and health must be respected (19, 20), and
also their right to confidentiality and their right to
refuse treatment. We have Multiple Alcoholism
and Drug-Addiction Programmes available in our
company, in order to improve workers’ health and
guarantee the safety of rail transport (10, 28); we
try to check the degree of involvement at all levels
in the company: Occupational Health Service,
Management and Trade Unions.

The Programme is contained in RENFE
Labour Rules (articles 556 and 557), which comply

with the Ethical Guidelines of the American Oc-
cupational Medical Association (1986, 1991), that
recommend a similar answer to the same problem
(4, 5).

This confidentiality, together with the distrust of
the workers affected by the illness under study,
raised doubts that it would be difficult to obtain
the data necessary for a better epidemiological
study. These doubts were more evident in the first
stages of the Programme when one of its main ob-
jectives was still unachieved: the trust of the drug-
addicted worker in the Company Medical Service.

The law on “The Worker’s Statute” was promul-
gated in Spain in 1979 and is currently in force.
Article 54, 2-f states, as a reason for dismissal, “al-
coholism and drug-addiction as a continuous habit
always has a negative effect in the workplace”.
Workers and trade unionists were afraid of partici-
pating in the Programme in case this article was
invoked. It was necessary to create several commit-
tees to address this subject from 1983 until articles
556 and 557 were included in the Labour Rules of
1989 now in force in our company (8).
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Figure 6 - Detection methods and cost of the treatment
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Our company has multiple Programmes: Pre-
vention, Dissuasion and Treatment. The Treatment
Programme is complemented by the Prevention
Programme. In a similar way the Prevention Pro-
gramme is complemented by the Dissuasion Pro-
gramme.

The Prevention Programme carries out several
training activities on drug-addiction for health
professionals (occupational physicians, occupation-
al nurses, occupational psychologists, and social
workers), managers and trade unionists, who ac-
quire specific or basic knowledge to understand
these illnesses adapted to their professional needs
(8). This, in addition to specific information, recre-
ational and other activities aimed at all workers.

This explains the non-participation in the Pro-
gramme of 11.5% of detected workers, the presence
of a dual module, Treatment and Surveillance, and
the fact that 22.0% of the detected workers who
followed the Surveillance module did not commu-
nicate to us details of the treatment they received.

In our favour, confidence in the Programme in-
creased by 19.5% as reported by trade unionists,
11.3% by managers and 9.4% by self-referral.

It is necessary to make a distinction between the
Surveillance module and normal health surveil-
lance or medical inspection. Workers in the Sur-
veillance module, which is self-regulatory (self-
seeking medical assistance), must continue because
of the chronic nature of drug-addiction. Occupa-
tional physicians have the responsibility to guaran-
tee maximum safety of rail transport.

We must specify that we are studying workers
with problems related to alcohol and drug con-
sumption, or both, so the workers without occupa-
tional risks (Groups I and II) are not obliged to go
on any Programme. Workers with known risks to
themselves, their colleagues or others (Groups III
to VI) do not have to go on the Programme if they
do not consider themselves sick nor want to be in-
cluded voluntarily. In these cases they must be re-
moved from any task concerned with Traffic con-
trol and they participate in the Surveillance mod-
ule. Workers with problems related to alcoholism
or drug consumption in these tasks are always tak-
en off their task until, via evaluation of their psy-
cho-physical condition, they are considered to be

cured or on the way to recovery. This means being
suitably reliable with or without periodical medical
check-ups or limitations at the workplace. This
study does not include cases of irregular or circum-
stantial abusive intake, checked by previous knowl-
edge of the worker’s medical history (13, 17, 19).

Trade unionists and managers have an important
role in the detection of consumers of drugs that
will have more negative social and occupational
consequences, for example alcohol and opiates, and
negligence in terms of responsibility (20.0% and
26.9% for trade unionists and 9.2% and 13.4% for
managers, for alcohol and opiates respectively)
(P<0.00001).

Traffic control workers (Group VI) were sub-
mitted to systematic and periodic tests for alcohol
and drugs at the workplace and drug tests in urine
at periodical check-ups (28). The drugs screened
were opiates, cannabis, cocaine, amphetamines and
barbiturates. These tests were also carried out on
workers with occupational risks (Group III and V)
and also on customer services workers (Group V)
until 1995 (12). Group V staff project the compa-
ny’s public image but it was thought then that this
did not justify carrying out such tests (7).

The four Groups from III to VI were basically
detected by occupational physicians (72.6%). The
workers in the train workshops (Group II) who are
more in contact with trade unionists were detected
by the latter (39.5%) and the workers employed in
customer services (Group V) were detected as
much by occupational physicians as by managers
and trade unionists (total 36.0%) (P<0.00001).

Medical and psychology services, trade unions
and managers were identifiers of drug-addicted
workers. The medical service carried out identifica-
tion by means of biological detection of the toxic in
urine analyses carried out at medical check-ups,
and by means of breathalyser tests and urinary
drug tests at the workplace via systematic sam-
pling. Identification was also achieved indirectly on
the basis of behaviour, absenteeism, industrial acci-
dents and other prior knowledge of the workers (2,
15, 16, 29). These latter variables were also ob-
served by trade unionists and managers, who are
involved in and encourage information and train-
ing programmes, which also favours self-referral of
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drug-addicted workers and their voluntary intro-
duction to the Programme because they know the
company’s assistance team.

Detection by medical services occurs in the first
stage, when the sick worker is still not aware of be-
ing ill and/or the psycho-physical damage is not
very evident; at this stage the possibilities of recov-
ery are greater and the duration of treatment and
the economic cost of reinstatement are less.

Secondly, regarding recovery, the time spent on
evaluation is less (32.5% of the total less than 30
days, P=0.001), and the days on the Treatment
Programme are fewer (24.7% of the total less than
a year, P=0.03). For the sick workers who were
treated at a Public Centre (12.2% of the total,
P=0.001) the economic cost was lower (49.1% less
than 1,200.00 w, P=0.001).

We know the results of other specific studies on
alcohol and drug use in our company. These
showed that alcohol consumption detected among
the working population in the South-East of Spain
was from 8.0% to 9.0% of workers (14-16) who
consume more than 280 mL ethanol in men and
168 mL in woman each week (3, 30, 31) and drug
use around 3.5%, as in regional and national stud-
ies (alcohol and drug studies included new job ap-
plicants) (15, 25). But these workers had no prob-
lems related to alcohol or drug consumption, alco-
holism, or drug-addiction (26). The job applicants
for the categories of task responsibility who had
positive alcohol or drug tests were rejected accord-
ing to the company rules (32).

We think the design of the Multiple Pro-
grammes (Prevention, Treatment and Dissuasion)
together with the occupational health structure of
the company, spread across the country, with cen-
tral support in Madrid, a clinical psychologist and
four social workers specialized in drug-addiction
all working full-time on the Programme, make
these results easy.

The results have also influenced other Preven-
tion and Treatment Programmes set up by the
company: breast, gynaecological, colorectal and
prostate cancer; cardiovascular fitness programme,
hypertension control; tetanus, hepatitis B and in-
fluenza vaccination; attention to workers with non-
occupational diseases, etc. (12). These Programmes

raise the health level of our work force and increase
trust in the occupational health service (1, 6, 24,
27).

Most trade unionists and managers start their
jobs among their colleagues and usually live in the
same area, which includes houses specifically for
railway workers (the railway quarter) and also they
may come from the same social, cultural and edu-
cational environment (enrolment in the same
trainee schools or the railway military regiment).
These circumstances are common to workers and
their immediate superiors (stationmaster, foreman
or the person generally in charge).

This continually maintained “living together”
generates knowledge of each other which favours
the detection of the sick worker by colleagues,
trade unionists and managers (8), who are the first
to discover the problem due to the immediate con-
sequences of drug-addiction in their social life and
their work-place: family, neighbourhood and work
problems such as arguments, beating, fights, bad
time-keeping, faults, low job performance, absen-
teeism, accidents at work, etc. (2, 9, 15, 16, 23).

Our study proves clearly that the involvement
and participation of the different groups affected
by the problem (occupational health service, trade
unions and management) is a dynamic and positive
factor which generates a positive movement of co-
responsibility for the problem and produces posi-
tive results in the short- and mid-term. Addressing
the problem of drug consumption requires a re-
sponse not exclusively from the health resources,
but also the active participation at all phases (de-
tection, treatment, reinstatement, etc.) and in all
sectors (occupational health staff, employers, trade
unionists, etc.) which gives a significant impulse to
the strategies and, of course, to the desired results
of the Programme (1, 11, 18-21).
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SUMMARY

«Anaesthesia techniques, occupational exposure and early neurobehavioral effects». Background: Occupational
exposure to high concentrations of anaesthetic gases can cause neurobehavioral effects in operating room personnel.
The measures taken to reduce waste gas exposures, including the installation of active scavenging devices and air-
conditioning systems, are not effective, so that the NIOSH recommendations for maximum exposure are currently
unattainable in practice. Objectives: The aim of the present study was to measure operating room pollution and
neurobehavioral functions in a group of anaesthesiologists during open-system and low-flow anaesthesia. Meth-
ods: Environmental concentrations of N2O and isoflurane were measured by an infrared gas analyzer (Brüel &
Kjaer) in open system and in low flow anaesthesia. Under the same stress condition, but with different exposure
levels to anaesthetic gases, psychomotor vigilance and response speed were evaluated four times with the Reaction
Time Test at the beginning and at the end of the first weekday shift and at the beginning and at the end of the last
weekday shift. Exclusion criteria were considered excessive alcohol and coffee intake and use of CNS medication.
Results: Concentrations of N2O and isoflurane in the operating room were 4.83 ppm and 0.4 ppm respectively,
which are lower compared with open systems: 301 ppm and 11.1 ppm respectively. The mean of the Reaction Time
was significantly higher (p<0.01) during work with the open system compared to work in low flow at the end of
the first weekday shift and at the end of the last weekday shift. Conclusions: Low-flow anaesthesia appears to be
effective in reducing waste gas exposure: lower flows produced lower values and protect the integrity of neurobehav-
ioral functions.

RIASSUNTO

Scopo del presente lavoro è la valutazione degli effetti neurocomportamentali precoci di una particolare tecnica di
somministrazione di agenti anestetici per inalazione: la tecnica a bassi flussi. Sono state monitorizzate le concen-
trazioni ambientali degli anestetici alogenati e di N2O durante attività anestesiologica condotta con tecnica ad alti
flussi e durante attività anestesiologica condotta con tecnica a bassi flussi, con il gas analizzatore Brüel e Kjaer mod.
1302 che utilizza la spettroscopia fotoacustica. Gli effetti neurocomportamentali sono stati valutati in un gruppo di
quaranta anestesisti in occasione dell’utilizzo della tecnica ad alti flussi e di quella a bassi flussi. Tutti i soggetti sono
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INTRODUZIONE

Negli ultimi anni, soprattutto a partire dal 1989
con la Circolare del Ministero della Sanità n. 5 del
14-03-1989 (13): “Esposizione professionale ad
anestetici in sala operatoria”, sono stati fatti note-
voli progressi in tema di protezione da agenti ane-
stetici per inalazione. Sono stati messi al bando ap-
parecchi di anestesia obsoleti ed inquinanti, è stato
introdotto l’utilizzo di sistemi di gas evacuator, so-
no stati effettuati adeguamenti del sistema di venti-
lazione delle sale operatorie, sono stati introdotti
nuovi anestetici alogenati meno tossici, quali il se-
vofluorano e il desforano; vengono molto più fre-
quentemente utilizzate tecniche di anestesia perife-
rica o totalmente endovenosa, e da ultimo ma non
per ultimo è nata una maggiore consapevolezza del
rischio negli operatori che dimostrano una maggio-
re compliance al coinvolgimento nelle misure di pre-
venzione. Nonostante però il deciso miglioramento
della situazione ambientale, le tecniche di anestesia
generale comunemente usate spesso non garanti-
scono il mantenimento delle concentrazioni di pro-
tossido di azoto e di alogenato rispettivamente en-
tro i limiti di 25 ppm e di 0,4 ppm (20, 21), limiti
che appaiono essere sufficientemente protettivi per
alcune funzioni neuropsichiche, quali la vigilanza e
la risposta psicomotoria, funzioni di cruciale im-
portanza nelle attività di sala operatoria, soprattut-
to nelle situazioni di emergenza (15).

L’introduzione negli ultimi anni di una nuova
tecnica di anestesia: l’anestesia a bassi flussi di gas
freschi (1-3, 16, 17) potrebbe essere l’arma vincente
ai fini di un drastico abbattimento delle concentra-
zioni degli inquinanti nelle sale operatorie e la con-
seguente protezione della integrità delle funzioni
neuropsichiche degli esposti ad agenti anestetici
per inalazione. Studi effettuati su soggetti esposti

ad elevate concentrazioni di queste sostanze, hanno
dimostrato, oltre ad effetti dannosi sulla funziona-
lità epatica e sulla riproduzione (6, 7), compromis-
sione della performance neuropsicologica, infatti ne-
gli esposti a concentrazioni superiori a 100 ppm di
N2O sono stati rilevati sintomi quali cefalea, ridu-
zione della memoria e della concentrazione, de-
pressione, insonnia, astenia, sonnolenza durante
l’attività lavorativa (8). Un recente studio multicen-
trico, effettuato in ospedali del Nord Italia per veri-
ficare se bassi livelli di anestetici per inalazione sia-
no in grado di determinare alterazioni della perfor-
mance comportamentale nel personale di sala ope-
ratoria, ha dimostrato che concentrazioni di 25
ppm di N2O e 0,5 di isofluorano appaiono essere
adeguatamente protettive per l’integrità delle fun-
zioni neurocomportamentali dei lavoratori di que-
sto comparto delle Aziende sanitarie (9).

Sulla base delle considerazioni precedentemente
esposte ci è parso importante valutare l’efficacia in
termini di riduzione dell’inquinamento delle sale
operatorie e di protezione degli esposti di una nuo-
va tecnica di anestesia: l’anestesia a bassi flussi.
Non è affatto una tecnica nuova, è stata infatti in-
trodotta da Jackson nel 1915 ed è stata utilizzata
durante l’era del ciclopropano a causa dell’infiam-
mabilità e degli alti costi di tale agente anestetico, è
stata però successivamente abbandonata per lo
scarso margine di sicurezza. In atto non è partico-
larmente diffusa soprattutto per il fatto che la mag-
gior parte degli anestesisti moderni ha ricevuto du-
rante il proprio tirocinio un’istruzione minima o
del tutto assente sull’uso dell’anestesia a bassi flussi.
Si tratta di una tecnica di anestesia in cui il flusso
di gas freschi arriva fino a due litri a fronte degli
otto litri utilizzati nel circuito semichiuso, quindi
significativamente più basso del volume minuto del
paziente, con un aumento del volume di rebreathing

AGENTI ANESTETICI ED EFFETTI NEUROCOMPORTAMENTALI 375

stati sottoposti prima e dopo il turno di lavoro del primo e ultimo giorno della settimana lavorativa a test per la
valutazione delle funzioni neuropsicologiche mediante esame dei tempi di reazione motoria visivo semplice ed di al-
lerta visiva con misuratore elettronico dei tempi di reazione motoria, il TR2000. I risultati dei monitoraggi am-
bientali hanno dimostrato concentrazioni medie di isofluorano e protossido di azoto rispettivamente di 11,1 ppm e
301 ppm in corso di anestesia condotta con alti flussi, di 4,83 ppm e 0,45 ppm in corso di anestesia condotta con
bassi flussi. I tempi di reazione motoria sono risultati significativamente più alti negli anestesisti che facevano uso
di tecniche ad alti flussi.

proietti  24-07-2003  11:47  Pagina 375



PROIETTI E COLLABORATORI

ed una proporzionale riduzione della quantità di
gas esalato. Il flusso di gas freschi (FGF) condizio-
na in misura inversamente proporzionale l’entità
del rebreathing. Il termine di paragone è il volume
minuto del paziente: se la quantità totale dei gas
freschi fornita dal sistema è inferiore al volume mi-
nuto, una certa quota di gas espirato deve essere
reinalata per ottenere il volume inspiratorio richie-
sto, a meno che il sistema non possa aspirare aria
dall’ambiente.

La strategia dell’anestesia a bassi flussi è di ag-
giungere al circuito solo la quantità di anestetico
usata per il paziente, riducendo così gli sprechi. Per
i primi 5-10 minuti vengono usati alti flussi da 4-6
l/min per arricchire il circuito e la capacità funzio-
nale residua e per erogare una sufficiente massa di
anestetico volatile al fine di raggiungere un uptake
più veloce. Le concentrazioni del vaporizzatore over
pressure sono associate all’utilizzo di anestetici solu-
bili (isofluorano 1-3%, sevofluorano 2-4%). Quan-
do il volume di gas freschi corrisponde esattamente
all’uptake ovvero al volume di gas che il paziente as-
sorbe a livello alveolare durante il corrispondente
periodo di tempo si parla di sistema respiratorio
chiuso. L’anidride carbonica dell’aria espirata viene
assorbita dalla calce sodata e l’intero volume di aria
espirata è reindirizzato verso il paziente nella se-
guente fase inspiratoria. La calce sodata è il mezzo
assorbente più usato, essa è formata da idrossido di
sodio (soda) e idrossido di calcio (lime), sotto forma
di materiale granulare. I gas che l’attraversano ven-
gono umidificati dalla produzione di acqua che si
ottiene dalla reazione fra CO2 e calce sodata: ogni
mole di CO2 neutralizzata produce due moli di ac-
qua; la reazione è esotermica e produce 13,5 Kcalo-
rie per mole, 44 g, di CO2 assorbita.

Un sufficiente volume gassoso all’interno del si-
stema può essere mantenuto soltanto se la valvola
di scarico dei gas in eccesso è chiusa ed il sistema è
assolutamente impermeabile.

Si parla di anestesia quantitativa in sistema chiu-
so soltanto se la composizione e il volume dei gas
freschi corrispondono esattamente, momento per
momento, all’ammontare di ossigeno, protossido di
azoto e anestetico volatile realmente captati dal pa-
ziente. Tuttavia, se soltanto il volume e non la com-
posizione dei gas freschi corrisponde all’uptake del

paziente, si parla di anestesia non quantitativa in
sistema chiuso. In termini di riduzione dell’inqui-
namento ambientale e di risparmio delle risorse la
tecnica in assoluto più efficace è chiaramente quella
quantitativa.

METODI E SOGGETTI

La possibiltà di valutare la effettiva validità di ta-
le tecnica ai fini della riduzione dell’inquinamento
ambientale e della protezione degli esposti da effet-
ti neuropsicologici, ci è stata offerta dal recente ac-
quisto, da parte della nostra Azienda Sanitaria, nel-
l’ambito di un programma di riammodernamento
delle sale operatorie, di apparecchi di anestesia do-
tati di analizzatori di flussi anestetici e quindi uti-
lizzabili per tecniche a bassi flussi.

Monitoraggi ambientali 

Sono stati effettuati monitoraggi ambientali sia
durante attività anestesiologica condotta ad alti flus-
si che a bassi flussi. In entrambe le situazioni le sale
operatorie avevano un sistema di ventilazione forza-
ta di 24 l/m e 10 ricambi di aria l’ora. Le sostanze
monitorizzate sono state isofluorano e protossido di
azoto. Il monitoraggio è stato eseguito con monitor
per l’analisi dei gas Brüel e Kjaer che utilizza quale
sistema analitico la spettroscopia fotoacustica a raggi
infrarossi con l’impiego di un microfono come tra-
sduttore di misura. Lo strumento è dotato di elevata
sensibilità e le funzioni di elaborazione dei dati im-
plementate sul Monitor tipo 1302 consentono la
determinazione immediata dei valori istantanei, me-
di, minimi, massimi dell’intero periodo di misura ol-
tre ai valori TLV-TWA, TLV-STEL e TLV Cei-
ling. La memoria interna non volatile consente la
memorizzazione di circa sette giorni consecutivi di
misure. E’ stata dapprima effettuata la determina-
zione del valore basale dei vari anestetici in assenza
di interventi, la mappatura della distribuzione degli
anestetici nelle sale operatorie per evidenziare le zo-
ne a concentrazione elevata ed a rischio, ed infine la
valutazione delle zone di prelievo maggiormente
rappresentative per le analisi ambientali. I monito-
raggi sono stati effettuati per sei giorni consecutivi
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per ciascuna tecnica di anestesia. Gli interventi ef-
fettuati sono stati tutti in anestesia generale.

L’anestesia ad alti flussi è stata eseguita con l’e-
rogazione di un flusso di ossigeno e protossido di
azoto di otto litri, induzione con tiopentale sodico,
miorisoluzione con pancuronium, ventilazione
meccanica. L’anestesia a bassi flussi è stata condotta
con induzione con TPS, miorisoluzione con pancu-
ronium, ventilazione con due litri di ossigeno e
protossido di azoto, FiO2 (frazione inspirata di os-
sigeno) di 0,4 e ETCO2 tra 35 e 38 mmHg.

Valutazione neuropsicologica

E’ stato esaminato un gruppo di quaranta aneste-
sisti, età media 40,2 (ds 7,8), dapprima in corso di
attività anestesiologica svolta in regime di bassi flus-
si, successivamente in corso di attività svolta in regi-
me di alti flussi, ma a carichi di lavoro sostanzial-
mente sovrapponibili, con una durata media del tur-
no di lavoro di circa cinque ore. I criteri di esclusio-
ne dallo studio sono stati consumo di sigarette su-
periore a 10/die, di alcool superiore a 40 g/die, di
caffè superiore a 2 tazzine/die; l’uso di farmaci ad
azione sul Sistema Nervoso Centrale, età superiore
a 60 anni, presenza di sindromi neurologiche o psi-
copatologiche note, malattie endocrine, svolgimento
di hobby che esponessero ad agenti neurolesivi.

La valutazione delle funzioni neuropsicologiche,
in particolare dell’attenzione intesa come capacità
del sistema nervoso centrale di ottimizzare le pro-
prie prestazioni, è stata effettuata mediante con-
trollo dei tempi di reazione motoria, visivo sempli-
ce e di allerta visiva. Questi test si sono rivelati uno
strumento di indagine molto flessibile, poco costo-
so, non invasivo, di rapida esecuzione, quindi ben
accetti agli anestesisti. Tutti i soggetti sono stati
sottoposti al test il primo giorno e l’ultimo giorno
della settimana lavorativa, rispettivamente all’inizio
e immediatamente alla fine del turno di lavoro. E’
stato utilizzato un misuratore elettronico dei tempi
di reazione nervosa, il TR2000 che invia automati-
camente stimoli con intervalli casuali e al termine
emette un resoconto sotto forma numerica per ogni
singolo tempo e ogni singola differenza tra il tem-
po e la media dei tempi e sotto forma grafica, ed
infine un riepilogo dell’esame con la media dei

tempi, gli errori, i falsi allarmi, numero complessivo
degli impulsi inviati e la somma delle differenze tra
ogni singolo impulso e la media. E’ stato dapprima
eseguito l’esame del tempo di reazione visivo sem-
plice, il soggetto doveva premere il pulsante del-
l’apparecchio dei tempi di reazione all’accensione
dei led, l’esame prevedeva 30 stimoli dopo 5 di pro-
va. Successivamente è stato eseguito l’esame dei
tempi di reazione di allerta visiva, cioè la valutazio-
ne dello stato mentale di prontezza alla risposta, in
questo caso il soggetto doveva premere il pulsante
dell’apparecchio all’accensione dei led verdi. Lo sti-
molo luminoso veniva sempre preceduto da uno
stimolo sonoro, dopo il quale si accendevano i led, il
tempo di intervallo tra uno stimolo e l’altro era va-
riabile casualmente tra 200, 250 e 300 ms, mentre
la durata dello stimolo acustico aveva sempre la
stessa durata. Anche questo esame si svolgeva su 30
stimoli dopo 5 di prova. L’esecuzione dei test ha ri-
chiesto complessivamente per ciascun dipendente
circa 15 minuti di tempo.

RISULTATI

Nella tabella 1 e 2 vengono riportati i valori, in
particolare la concentrazione media, massima, mi-
nima, deviazione standard, ottenuti rispettivamente
durante uno dei monitoraggi ambientali effettuati
in circuito ad alti flussi di gas freschi, e durante uno
dei monitoraggi ambientali effettuati in circuito a
bassi flussi, i valori rilevati nei monitoraggi effet-
tuati successivamente nelle stesse condizioni sono
risultati sostanzialmente sovrapponibili. Durante
anestesia ad alti flussi, le concentrazioni di alogena-
to e di protossido di azoto sono risultate ben al di
sopra della norma, durante anestesia a bassi flussi le
concentrazioni di agenti anestetici sono risultate
entro i limiti proposti dal NIOSH.

Per quanto riguarda i valori dei tempi di reazio-
ne motoria di inizio turno, essi sono risultati so-
stanzialmente sovrapponibili sia durante la tecnica
ad alti flussi che durante la tecnica a bassi flussi. I
valori di fine turno sono invece risultati superiori in
maniera statisticamente significativa sia il primo
che l’ultimo giorno della settimana lavorativa (ta-
bella 3).
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CONCLUSIONI

I risultati di questo studio dimostrano che la tec-
nica di anestesia a bassi flussi riduce drasticamente
l’inquinamento delle sale operatorie come si evince
dai dati esposti nella tabella 1. I tempi di reazione
motoria valutati con il test visivo semplice e di al-
lerta visiva sono risultati maggiori in caso di utiliz-
zo della tecnica ad alti flussi, rispetto a quella a
bassi flussi, segno di alterazione dell’efficienza neu-
ropsicologica, infatti le alterazioni riscontrate con i
test di controllo dei tempi di reazione motoria sono
indicative di effetti sulla attenzione, in particolare
sulla latenza di risposta e sull’allerta (10-14).

I dati ottenuti nella nostra ricerca depongono
quindi a favore di un uso corretto e scrupoloso dei
sistemi che consentono il rebreathing attraverso una
consistente riduzione del flusso di gas freschi (4, 5,
19). Sono già disponibili macchine per anestesia
tecnicamente avanzate, dotate di appropriati dispo-
sitivi di sicurezza. Un ulteriore progresso faciliterà
l’anestesia quantitativa in circuito chiuso. Nono-
stante questo ancora oggi però la tecnica a bassi

flussi stenta ad affermarsi, infatti la tecnica aneste-
siologica più usata dagli anestesisti italiani è quella
del circuito ad alti flussi, responsabile di un larghis-
simo spreco di agenti anestetici. Le motivazioni ri-
sultano legate, oltre che alla necessità di una idonea
apparecchiatura, anche a quella di un maggiore im-
pegno nella conduzione della anestesia stessa, come
risulta dalle impressioni espresse dagli anestesisti
del nostro studio che pure si sono dimostrati so-
stanzialmente favorevoli alla tecnica.

Gli anestesisti non dovrebbero ignorare i recenti
sviluppi, anzi studiare i presupposti teorici e la ge-
stione pratica delle tecniche anestesiologiche a bas-
si flussi, che hanno un margine di sicurezza più
ampio rispetto al circuito rigorosamente chiuso, e
sono attuabili anche laddove non siano disponibili
attrezzature di monitoraggio particolarmente sofi-
sticate. La crescente consapevolezza ambientale e le
sempre più severe regolamentazioni sulla sicurezza
e sulla salute occupazionali rappresentano un obbli-
go per la corretta utilizzazione delle attuali macchi-
ne per anestesia, improntate al massimo risparmio
nel consumo di gas anestetici.
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Tabella 1 - Concentrazioni  ambientali di protossido di azoto e
di alogenato durante anestesia  condotta in circuito ad alti flussi

Conc. Max Media Min DS

Prot. 614 301 1,35 211
Alog. 23,3 11,1 0,456 7,64

Tabella 2 - Concentrazioni ambientali di protossido di azoto,
di alogenato, durante anestesia condotta in circuito a bassi flussi

Conc. Max Media Min DS

Prot. 18,6 4,83 0,397 4,86
Alog. 1,22 0,454 0,032 0,364

Tabella 3 - Risultati dei test dei tempi di reazione motoria (media in msec) 

Alti flussi Bassi flussi
Media DS Media DS p

Tempo reaziometrico semplice visivo
Primo giorno inizio turno 277,2 30,2 274,5 28,9 n.s.
Primo giorno fine turno 286,3 46,9 245,6 32,7 >0,01
Ultimo giorno inizio turno 279,7 37,2 261,3 36,3 n.s.
Ultimo giorno fine turno 295,4 47,8 247,3 34,8 >0,01

Tempo reaziometrico  complesso allerta visiva  
Primo giorno inizio turno 195,7 38,5 201,6 25,8 n.s.
Primo giorno fine turno 335,5 43,6 209,8 35,7 >0,01
Ultimo giorno inizio turno 205,4 34,7 204,6 39,6 n.s.
Ultimo giorno fine turno 350,9 44,9 210,4 36,7 >0,01
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Il risultato è un deciso vantaggio per la salute
degli operatori, per l’economia delle Aziende ospe-
daliere, è scontato infatti che un ridotto consumo
di gas anestetici sia accompagnato da una riduzione
dei costi (19), per l’ambiente. Riguardo quest’ulti-
mo ricordiamo che le problematiche relative all’in-
quinamento ambientale da parte degli anestetici
inalatori sono divenute particolarmente pressanti in
seguito al protocollo di Londra del 1990 che preve-
de la cessazione della produzione di clorofluorocar-
buri totalmente alogenati entro l’anno 2000, e
comporteranno per il futuro l’adozione di regola-
menti sicuramente più severi inerenti l’uso degli
agenti anestetici alogenati.
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SUMMARY

«Prevalence of allergic extrinsic alveolitis in cattle breeders in Reggio Emilia province». Background and
objectives: Several new cases of Extrinsic Allergic Alveolitis or Farmer’s Lung (FL) in farm workers were
reported to Occupational Health Services in the province of Reggio Emilia (Italy). This prompted the Public
Health Department to study the prevalence of the disease among milk-cow breeders involved in Parmigiano-Reg-
giano® cheese production: who are the biggest hay users. Methods: A suitable questionaire was sent to 1875 farm-
ers in three of the six districts of the province. Half of them (935: 841 males, 94 females) answered; further contacts
and medical history research revealed 33 case of “likely FL” . Twenty-three (2 females) (10 “missing”), underwent
pulmonary function tests, chest X-rays, precipitins tests against Saccharopolyspora Rectivirgula and other fungal
antigens and (22 farmers) bronchoalveolar lavage (BAL). Results: According to the “Società Italiana di Medicina
del Lavoro e di Igiene Industriale” diagnostic standards, we found 20 subjects suffering from FL among farmers
collecting hay in large cylindrical (round) bales, dried on field (2.6%) and among others still using small (tradi-
tional), prismatic bales (0.5%). Conclusions: The prevalence on the whole exposed population (6000-9000 peo-
ple) was extimated between 1.5% and 3.0% (90-270 people); no difference was found in FL prevalence between
flat and hilly or mountain areas; the method of collecting hay in big “round” bales, dried on field, seems to produce
higher frequencies of FL cases if compared with the traditional ones (more frequent in mountain areas).The new
hay packing methods, using forced air driers, are suggested as a possible solution.

RIASSUNTO

Ricorrenti segnalazioni di nuovi casi di Alveolite Allergica Estrinseca (AAE) o Farmer’s Lung tra gli allevatori di
bovini della provincia di Reggio Emilia (Italia) hanno indotto il Dipartimento di Sanità Pubblica della locale
AUSL a studiare la prevalenza della malattia tra i titolari degli allevamenti zootecnici lattiero caseari, coinvolti
nella produzione del formaggio Parmigiano-Reggiano®, di gran lunga i più importanti utilizzatori di fieno. In tre
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INTRODUZIONE

E’ noto che, in ambito agricolo, i lavoratori ad-
detti alla movimentazione del fieno (allevatori, bo-
vari, …) sono esposti al rischio di contrarre l’alveo-
lite allergica estrinseca (AAE), o Farmer’s Lung
(FL), una polmonite da ipersensibilità indotta dal-
l’inalazione di spore di Actinomiceti Termofili e par-
ticolarmente di Saccharopolyspora Rectivirgula (SR),
conosciuta anche come Micropolyspora Faeni o Fae-
nia Rectivirgula e di Thermoactinomyces Vulgaris
(TV).

L’AAE può manifestarsi o in modo subdolo con
modeste manifestazioni sistemiche (febbre, brividi,
malessere generale) e disturbi riferiti all’apparato
respiratorio (tosse e dispnea) o acutamente con
polmoniti clinicamente manifeste.

Entrambi i tipi di manifestazioni insorgono, in
genere, a distanza di qualche ora dall’ esposizione a
polveri di fieno contenenti spore di Actinomiceti
Termofili.

La ripetuta esposizione a tali antigeni nei sog-
getti sensibilizzati può portare a un quadro di fi-
brosi polmonare e/o ad ostruzione delle vie aeree
ed enfisema (3, 9, 10). Sono segnalati anche rari
casi mortali (13).

La SR, come il TV, si trova soprattutto nei fieni
che, a causa dei fenomeni fermentativi successivi al
taglio e all’imballaggio, sviluppano elevate tempe-

rature permettendo così la crescita degli Actinomi-
ceti Termofili.

L’umidità residua del fieno, una volta raccolto in
balle, è fondamentale perché tale processo possa
verificarsi (6, 14); tale fenomeno appare più evi-
dente nelle confezioni di fieno più voluminose e
quindi nelle grandi balle cilindriche o “rotoballe”
piuttosto che nelle tradizionali, piccole balle a pa-
rallelepipedo (balline) (11, 15).

Uno studio campione sulla diffusione dell’AAE
negli allevatori della Provincia di Reggio Emilia è
stato sollecitato dalla osservazione, condotta alla
metà degli anni ’90, di un sempre maggiore nume-
ro di casi di FL o giunti direttamente all’attenzione
dei medici dei Servizi di Prevenzione Sicurezza
Ambienti di Lavoro (SPSAL) o loro segnalati da
pneumologi o internisti dei presidi ospedalieri. Co-
noscendo l’insidiosità della malattia e le difficoltà
ad inquadrare correttamente i sintomi dell’AAE,
abbiamo interpretato i casi segnalati (6 in tre anni)
come espressione di un fenomeno potenzialmente
più ampio e misconosciuto. Pertanto è stato predi-
sposto un piano d’intervento volto, tra l’altro, a
controllare la diffusione del fenomeno tra gli alle-
vatori bovini della provincia e a studiare le fonti di
rischio occupazionale. Il piano è stato avviato alla
fine del 1995 e si è concluso alla fine del 2000.

Il territorio provinciale (449.275 abitanti nel
1999, estensione: 2291,67 km2) è per circa due
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dei sei distretti della provincia, un apposito questionario è stato distribuito ai 1875 allevatori presenti, metà dei
quali (935: 841 maschi e 94 femmine) ha risposto. A ciò hanno fatto seguito ulteriori e mirati approfondimenti
anamnestici, selezionando 33 casi di probabile AAE, 23 dei quali (2 femmine) sono stati sottoposti ad accertamenti
clinici e strumentali (visita pneumologica, esame sierico delle precipitine, RX torace, esame funzionalità respirato-
ria, BAL) per la conferma della diagnosi secondo i criteri della Società Italiana di Medicina del Lavoro e di Igiene
Industriale. Sono stai riscontrati 20 casi di FL (19 maschi, 1 femmina) riscontrati nel 2,6% degli allevatori che
utilizzavano «rotoballe» e nel 0,5% di quelli che impiegavano “balline”. La prevalenza dei casi di AAE tra la po-
polazione esposta (6000-9000 persone) viene stimata tra l’1,5 ed il 3,0% (da 90 a 270 persone), simile a quella ri-
scontrata da altri autori in regioni limitrofe. Non si osservano differenze significative nella distribuzione dei casi
tra aree di pianura e aree di collina o di montagna. La diffusione della malattia sembra risentire in modo diretto
della diversa tecnologia adottata per la fienagione, risultando più elevata tra i produttori di «rotoballe». Il confezio-
namento del fieno in grandi balle cilindriche lasciate essiccare all’aperto (maggiormente inquinate da spore di Sac-
charopolyspora Rectivirgula delle tradizionali piccole balle prismatiche), in progressiva diffusione, sembra aver
incrementato la frequenza dei disturbi respiratori e dei casi di AAE. Le nuove tecniche di essiccamento forzato del
fieno potrebbero ridurne l’inquinamento da spore di Actinomiceti Termofili.
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quinti pianeggiante (meno di 100 metri slm).
La parte rimanente è distribuita su un’area colli-
nare-montuosa (con rilievi che arrivano oltre i
2000 m).

L’intera provincia di Reggio Emilia, suddivisa in
sei Distretti, è, con quella di Parma, al vertice della
produzione di formaggio Parmigiano-Reggiano®;
al suo interno sono presenti 2.345 allevamenti bo-
vini destinati alla produzione casearia su un totale
di 2.872 allevamenti bovini e 136.630 capi bovini
utilizzati per la produzione di formaggio su un to-
tale di 165.501 bovini (da Relazione Annuale
1999, Servizi di Medicina Veterinaria, Dipartimen-
to di Sanità Pubblica, Azienda USL di RE).

Ciò comporta una forte produzione ed utilizza-
zione di fieno a causa dei rigorosi vincoli imposti
per l’alimentazione delle vacche impegnate nella
produzione del latte destinato alla realizzazione del
formaggio con l’inevitabile esposizione alle polveri
che si liberano dalla sua manipolazione. Accanto a
sistemi di fienagione ancora tradizionali (produzio-
ne di piccole balle prismatiche: “balline”), in pro-
gressiva dismissione, ma ancora presenti soprattut-
to nell’area collinare/montuosa, negli ultimi decen-
ni se ne sono sviluppati altri e , tra questi, la produ-
zione di grandi balle cilindriche (rotoballe) risulta
adottata dalla maggioranza degli allevatori: essa
consente ad un solo operatore, adeguatamente ausi-
liato da macchine, di produrre e manipolare grandi
quantità di fieno. L’essiccamento del fieno, an-
che dopo il suo imballaggio, avviene per lo più in
campo.

Considerando che in ogni allevamento almeno
due persone (in genere i due coniugi) e spesso altri
familiari o qualche dipendente risultano significa-
tivamente impegnati nella manipolazione del fie-
no, il numero di persone esposte alla sua polvere è
stimato, nella provincia, tra le 6.000 e le 9.000
unità.

Si intende qui riferire sui risultati di questa inda-
gine con particolare riguardo alla prevalenza della
malattia, stimata in modo analitico su più della
metà del territorio provinciale e confrontata con
quella ricavata da altri studi analoghi, rimandando
ad altro lavoro (11) l’analisi dei risultati sui livelli di
inquinamento rilevati nel fieno e nell’aria delle
stalle indagate.

SOGGETTI E METODI

Le indagini sanitarie sono state articolate in tre
fasi:

1) distribuzione postale e raccolta di questionari
destinati ai titolari degli allevamenti bovini in tre
dei sei distretti provinciali;

2) colloquio di un medico del lavoro con gli alle-
vatori risultati “positivi” al questionario per racco-
glierne l’anamnesi e definire il gruppo di persone
da esaminare nella fase successiva;

3) approfondimenti clinici, strumentali, funzio-
nali, laboratoristici sul gruppo selezionato.

Tra l’autunno 1995 e l’estate 1996 un breve que-
stionario è stato spedito a 1875 dei 2345 titolari di
aziende agricole finalizzate alla produzione lattiero
casearia (pari al 79,9% del totale provinciale). Dei
tre distretti interessati, uno (comune di riferimento:
Castelnuovo Monti) è costituito da comuni situati
nella zona collinare-montuosa del territorio; il se-
condo (comune di riferimento: Guastalla) è total-
mente collocato in pianura, il terzo (comune di ri-
ferimento: Scandiano) situato tra le due zone; tre
comuni di questo distretto, infatti, sono da consi-
derare in area collinare/montuosa, altrettanti in
area di pianura. I tre distretti possono essere consi-
derati rappresentativi dell’intera provincia, essendo
presenti, all’interno dei loro confini, circa i 4/5 del-
l’intera popolazione di allevamenti lattiero caseari.
Dei tre distretti non compresi dall’indagine, uno
(Montecchio) presenta le stesse caratteristiche di
quello di pedecollina, un altro (Correggio) è tipico
della zona pianeggiante e il terzo (area urbana di
Reggio Emilia e circondario), fortemente urbaniz-
zato, presenta un numero minimo di allevamenti.

Nell’area collinare/montuosa gli allevamenti de-
stinati alla produzione lattiero casearia sono molto
più numerosi rispetto all’area di pianura e, nel
complesso, di dimensioni inferiori.

Mediante il questionario sono state raccolte
informazioni su:

– tipo e dimensioni dell’allevamento;
– modalità di fienagione e di conservazione del

fieno ed altre notizie sul contesto lavorativo;
– possibili precedenti episodi di AAE; tra l’altro

è stato chiesto se, negli ultimi tre anni, l’esposizio-
ne a polveri di fieno ammuffito avesse mai causato
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uno o più sintomi quali tosse, dispnea, brividi e/o
febbre. In caso di risposta affermativa (disturbi po-
sti in relazione all’esposizione alle polveri di fieno),
il soggetto è stato considerato “positivo” intenden-
do con ciò che almeno un episodio di AAE era ri-
tenuto possibile. Non veniva attribuita una diagno-
si, quindi, ma un semplice sospetto diagnostico
(possibile AAE).

Dai soggetti considerati positivi al primo que-
stionario e che presentavano disturbi diversi dalla
sola ‘tosse’, il medico del lavoro ha raccolto ulteriori
informazioni su periodo di insorgenza dei disturbi,
frequenza e modalità con cui si presentavano (in
rapporto all’esposizione). In esito a tale colloquio
sono stati selezionati i casi di soggetti tuttora espo-
sti e che, nel corso degli ultimi tre anni, hanno ac-
cusato sintomi caratteristici dell’AAE (tosse, di-
spnea, brividi, febbre) significativamente collegati
all’esposizione alla polvere del fieno: che si manife-
stavano, cioè, a distanza di alcune ore (almeno tre o
quattro) dall’inizio dell’esposizione (probabile
AAE). Sono stati esclusi da questa selezione, per-
tanto, i casi con sintomi che insorgevano contem-
poraneamente all’inizio dell’esposizione e che si in-
terrompevano entro due ore dalla sua sospensione.

Ai soggetti selezionati è stato proposto un ap-
profondimento in ambito specialistico che preve-
deva:

– test di funzionalità respiratoria, Capacità Vita-
le (VC), Volume di Espirazione Forzata in un se-
condo (FEV1), rapporto FEV1/VC, Capacità Pol-
monare Totale (TLC), Volume Residuo (RV), cur-
va flusso/volume, tests di pervietà delle piccole vie
aeree, riservando l’esecuzione del test della Diffu-
sione del CO solo per i casi con evidenti alterazioni
funzionali di tipo restrittivo. E’ stato impiegato un
Pneumotacografo Jaeger Body Test utilizzando i
valori di riferimento indicati dalla Commissione
della Comunità Europea CECA – CEE (1983) per
i volumi e il lavoro di Knudson et al (12) per i flussi
delle vie aeree);

– radiografia del torace, a raggi duri (130
KVolts), in proiezioni postero-anteriore e laterale;

– test delle precipitine sieriche ricercando la pre-
senza di anticorpi precipitanti contro gli antigeni
de Alternaria Tenuis, Aspergillus Fumigatus, Mucor
Mucedo, Penicillum Notatum, Saccharopolyspora Rec-

tivirgula (Micropolyspora Faeni), Thermoactinomyces
Vulgaris. L’esame è stato eseguito con la tecnica
dell’immunodiffusione su piastre di Agar, presso
l’Unità Operativa di Microbiologia dell’Azienda
Arcispedale S. Maria Nuova di RE, utilizzando so-
spensioni di estratti predisposti dalla ditta Lofarma
di Milano;

– esame del liquido di Lavaggio Broncoalveolare
(BAL). L’esame era praticato in anestesia locale,
mediante fibrobroncoscopio Pentax. Il liquido di
lavaggio (soluzione salina isotonica sterile: NaCl
0,9%), preriscaldato a 37°C onde evitare bronco-
spasmo nel paziente, veniva inoculato in quantità
sufficiente a raggiungere gli alveoli; il quantitativo
era compreso fra 100 e 300 ml suddiviso in aliquo-
te da 50 ml ciascuna. I siti di elezione per l’inocula-
zione del liquido di lavaggio erano il lobo medio o
la lingula. Dopo il recupero, eseguito applicando
un’aspirazione a pressione negativa, il liquido di la-
vaggio veniva filtrato su un monostrato di garza
sterile, raccolto in un unico pool e misurato per
quantificare il recupero totale. L’analisi del liquido
di lavaggio è stato condotto presso la divisione di
pneumologia dell’Azienda Arcispedale S. Maria
Nuova di RE. Per conoscere la cellularità totale, ve-
niva eseguita una conta cellulare utilizzando la ca-
mera di Burker ed il microscopio ottico.

Per ottenere un campione idoneo per l’analisi
morfologica ed immunologica, il liquido ottenuto è
stato processato con una centrifugazione a 800 g
(Labofuge 300, Heraeus) per 10 minuti per isolare
la parte corpuscolata ed il pellet cellulare ottenuto
veniva risospeso in 2 ml di soluzione tampone fo-
sfato (PBS Phosphate Buffer Saline pH 7,4, SIG-
MA). Una seconda centrifugazione veniva eseguita
a 800 g per 5 minuti e sul pellet, risospeso in 1 ml
di PBS, veniva eseguita la conta per la cellularità fi-
nale.

Per l’analisi morfologica sono stati preparati i ci-
tocentrifugati (vetrini-cytospin) (Shandon Cyto-
spin 3) utilizzando una sospensione cellulare ad
una concentrazione pari a 400.000 cellule/ml. Ogni
cytospin veniva allestito con 100 µl di questa solu-
zione e colorato con la colorazione di May
Grunwald-Giemsa (MG-G) (MG non diluito x 2
minuti, MG diluito 1:3x3 minuti, G diluito 1:8x20
minuti).
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L’analisi morfologica è stata eseguita al micro-
scopio ottico (Olympus CX40 ) e sono state valu-
tate almeno 400 cellule per ogni vetrino e valutati 2
vetrini per ogni caso. L’analisi morfologica veniva
espressa con una valutazione quantitativa e qualita-
tiva delle cellule presenti nel BAL: macrofagi,
linfociti, granulociti neutrofili ed eosinofili, masto-
citi, cellule epiteliali. L’analisi immunologica del
BAL, che permette la determinazione dell’immu-
nofenotipo cellulare, è stata eseguita in citofluori-
metria utilizzando gli anticorpi monoclonali idonei
ad identificare linfociti T e B (CD3 e CD19), le
sottopopolazioni linfocitarie T-Helper (CD4) e T-
Suppressor (CD8) ed eventuali ulteriori tipi cellu-
lari (1, 2, 7, 16).

Il consenso dei soggetti all’esecuzione dei test
proposti è stato raccolto dal medico dopo aver spie-
gato loro significato e rischi degli esami previsti.

D’accordo con Saia, Cirla e coll (17) (v. Allegato
1) abbiamo ritenuto importante distinguere il par-
ticolare contesto in cui si richiede l’espressione di
una precisa diagnosi clinica (nel corso di un ricove-
ro ospedaliero) (19) da quello, come il nostro, in cui
viene studiata la possibile diffusione della malattia
essenzialmente attraverso indagini su popolazioni
attualmente al lavoro.

In particolare abbiamo adottato i due diversi
percorsi diagnostici proposti dai citati Autori per
giungere alla definizione di AAE:

a) in assenza di alterazioni della funzionalità re-
spiratoria o del quadro radiologico, abbiamo consi-
derato soggetti affetti da AAE con manifestazioni
subcliniche (simili alla Farmer’s fever secondo Cor-
mier) (5) gli allevatori che presentavano:

– esposizione accertata a polvere di fieno stagio-
nato;

– sintomi compatibili con AAE (che si manife-
stano o che peggiorano alcune ore dopo l’esposizio-
ne alla polvere di fieno) così come più sopra defi-
niti;

– il quadro citologico del BAL tipico per una al-
veolite linfocitaria, una volta escluse altre possibili
cause;

b) abbiamo considerato affetti da AAE clinica-
mente manifesta gli allevatori che presentavano, ol-
tre che le condizioni di cui al punto precedente, an-
che segni radiologici e alterazioni funzionali respi-

ratorie compatibili con le manifestazioni patologi-
che dell’AAE (acuta o cronica), non imputabili ad
altre forme morbose.

RISULTATI

Alla fine del periodo considerato per la loro rac-
colta, erano stati recuperati 935 questionari validi
(841 uomini e 94 donne) pari al 49,9% di quelli
spediti (e al 39,9% del totale dei titolari di alleva-
menti lattiero caseari della provincia) (tabella 1).

Sono risultati positivi al questionario 161 sog-
getti (pari al 17,2% delle risposte pervenute).

I casi positivi giunti a nostra conoscenza rappre-
sentano l’8,6% dell’insieme degli allevatori contat-
tati (1.875). Una percentuale consistente di questi
(circa il 25%) accusa significativi episodi anche du-
rante la stagione estiva in occasione dell’impiego
del fieno (ancorché più limitato) anche in questo
periodo dell’anno.

Per la collocazione geografica dell’allevamento
sono state previste due possibili condizioni: zona di
pianura o zona collinare/montuosa.

Per la possibile influenza sulle condizioni di
esposizione degli allevatori a polveri di fieno am-
muffito, è utile descrivere la distribuzione degli al-
levamenti in funzione sia della loro collocazione
geografica che delle due principali tipologie di im-
ballaggi con cui il fieno viene raccolto: le cd. “balli-
ne” e le cd “rotoballe”. Soprattutto in montagna, i
livelli di inquinamento del fieno ad opera di SR va-
riano, in modo significativo a seconda del tipo di
confezione in cui viene raccolto (11). In aree colli-
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Tabella 1 - Questionari distribuiti e raccolti nei tre distretti
interessati dal piano

Distretti Questionari Questionari Percentuale
distribuiti raccolti di risposta

Castelnuovo Monti 873 477 54,6%
Guastalla 448 164 36,6%
Scandiano 554 294 53,1%

Totale 1.875 (*) 935 (**) 49,9%

(*) 1875 su 2345=80,0% di tutti i titolari degli allevamenti
lattiero caseari; (**) 935 su 2345=39,9% di tutti i titolari de-
gli allevamenti lattiero caseari
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nari/montuose i sistemi tradizionali di raccolta del
fieno sono ancora ampiamente rappresentati e circa
il 25% degli allevamenti ne fa ancora un uso preva-
lente (147 su 586) contro il 12% in pianura (43 su
349): la differenza rispetto, alla pianura, è significa-
tiva (Test del Chi Quadrocorr.Yates=21.229, p<0,001).
Alla fine del 1997 il 20,6% degli allevamenti di
montagna usava esclusivamente “balline” contro il
10,6% di quelli di pianura. In tabella 2 viene rias-
sunto il percorso attraverso il quale si è arrivati al-
l’individuazione delle persone da sottoporre alle in-
dagini.

Si osserva che da 161 casi positivi al questiona-
rio, “possibile AAE” (17,2%), attraverso l’attento
esame delle risposte date e l’anamnesi raccolta di-
rettamente dal medico del lavoro, si è arrivati a ri-
conoscere le condizioni di “probabile AAE” solo in
33 casi (3,5%) di cui 18 tra i 586 allevatori della
zona collinare/montuosa (3,1%) e 15 tra i 349 di
pianura (4,3%).

Non viene confermata, nel nostro caso, la mag-
giore presenza di casi di AAE in regioni montuose
rispetto ad aree pianeggianti, citata in letteratura
(8).

Ai 33 allevatori selezionati per “probabile AAE”
è stata proposta la serie di esami prima indicati.
Dieci di queste persone o non hanno accettato di
sottoporsi all’esame del BAL (3 casi) o non sono
più state reperite (7 casi). Un altro allevatore pre-
sentava un paradigmatico quadro sintomatologico e
clinico di AAE acuta, diagnosticata dal pneumolo-
go, con note di infiltrazione polmonare all’esame
radiologico e positività alle precipitine (Saccharo-
polyspora Rectivirgula) e non s’è ritenuto necessario
sottoporlo anche all’esame del BAL.

Tra i 22 soggetti (20 maschi, 2 femmine) con
“probabile AAE” che hanno accettato di sottoporsi
al test, in 19 (tra cui 1 femmina) è risultata presen-
te una condizione di alveolite linfocitaria di grado
più o meno marcato; in 3 casi la flogosi alveolare
era caratterizzata dalla presenza di leucociti di di-
verso tipo (neutrofilia e/o eosinofilia). In nessun
caso, quindi, il reperto rientrava nelle condizioni di
normalità.

In accordo con i criteri di Saia, Cirla e coll (17),
pertanto, su 23 allevatori esaminati sono 20 (19+1),
pari all’87%, i casi che presentano le caratteristiche
ritenute sufficienti per formulare la diagnosi di
AAE in campagne di screening.

In base al tipo di imballaggio prevalentemente
utilizzato nelle aziende dei 20 allevatori riconosciu-
ti affetti da AAE indagati è stata costruita la tabel-
la 3.

Tra gli allevatori che impiegano esclusivamente
o prevalentemente “balline”, l’AAE è stata ricono-
sciuta solo nello 0,5% mentre è stata diagnosticata
nel 2,6% tra quelli che impiegano prevalentemente
“rotoballe”. La differenza è notevole e si pone ai li-
miti della significatività statistica (p=0,0629); test
di Fisher ad 1 coda).

I quadri di alveolite linfocitaria riscontrati nei 19
casi sottoposti a BAL sono descritti nella seguente
tabella 4.

In circa la metà dei casi si riscontra la classica ri-
duzione/inversione del rapporto tra linfociti Helper
e Suppressor (CD4/CD8), in 5 casi (26,3%) il va-
lore del rapporto appare aumentato (>2,0) e nei re-
stanti rientra nei limiti di norma.

Il discreto numero di casi di FL caratterizzati da
aumento del rapporto tra linfociti Helper e Sup-
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Tabella 2 - Quadro delle persone coinvolte dalle nostre indagini, proposte per successive indagini ed effettivamente sottoposte ad in-
dagini cliniche, funzionali, strumentali e di laboratorio

Distretto Risposte Positivi al Allevatori  proposti per Allevatori effettivamente
1° questionario le indagini strumentali sottoposti ad indagini

(Possibile AAE) (Probabile AAE)

Castelnuovo Monti 477 97 20,3% 11 2,3% 6 1,3%
Guastalla 164 16 9,7% 9 5,5% 6 3,7%
Scandiano 294 48 16,3% 13 4,0% 11 3,7%

Totale 935 161 17,2% 33 3,5% 23 2,5%

ferri-alveolite  24-07-2003  9:00  Pagina 385



FERRI E COLLABORATORI

pressor, anziché dalla classica riduzione, viene se-
gnalato come evento relativamente frequente, tra
gli altri, anche da Cormier et al 1987 (3).

In 9 dei 19 casi con BAL attestante un quadro di
alveolite linfocitaria il test delle precipitine seriche
è risultato positivo (47,4%). In tutti i casi la positi-
vità era riferita esclusivamente agli antigeni della
Saccharopolyspora Rectivirgula. Negli altri tre alleva-
tori sottoposti all’esame del BAL, il test delle pre-
cipitine seriche è risultato negativo.

Il quadro funzionale respiratorio dei 19 casi sud-
descritti è illustrato in tabella 5.

Esaminando i risultati individuali relativi a Volu-
me Residuo, indice di Tiffenau e Capacità Vitale
emerge essenzialmente che in tre casi viene rappre-
sentata una condizione di deficit funzionale di tipo
misto, assieme ostruttivo e restrittivo e si riscontra-
no altresì frequenti casi con significativo incremen-
to del volume residuo (almeno 7 casi con VR supe-
riore del 75% rispetto ai valori attesi per età, sesso
ed altezza). Ciò concorda con le conclusioni a cui
sono pervenuti recenti studi sui quadri funzionali
respiratori più diffusi nei soggetti con diagnosi di
Farmer’s Lung (4, 9, 10).

I risultati dell’esame radiologico, letti anche in
relazione agli esiti del BAL (22 soggetti), hanno
portato ad evidenziare che tra i 19 casi di positività
al BAL per “alveolite linfocitaria” ben 10 non mo-
stravano alterazioni Rx di sorta, sette presentavano
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Tabella 3 - Distribuzione dei 20 casi di AAE riscontrati al ter-
mine delle indagini in base al tipo di confezione del fieno pre-
valentemente utilizzata

Allevatori Totale
con AAE allevatori

Uso prevalente di piccole balle 1 (0,5%) 190
prismatiche (“balline”)

Uso prevalente di altre confezioni 19 (2,6%) 745
(“rotoballe” e sfuso)

Totale 20 (2,1%) 935

Tabella 4 - Caratteristiche del BAL nei 19 casi caratterizzati
da un quadro di alveolite linfocitaria

Caso n cell.x105 % Rapporto Positiv. alle
linfociti (CD4/CD8) precipitine

(micropol.faeni)

1  5,0 54,0 0,3 si
2  6,0 64,0 0,6 –
3 5,0 72,0 0,3 si
4 8,0 53,0 0,6 –
5 1,5 17,0 2,1 –
6 2,0 27,5 4,8 –
7 4,0 19,0 1,7 si
8 2,1 82,1 1,7 si
9 0,7 76,0 0,5 –
10 3,0 36,5 3,0 –
11 3,0 34,0 0,6 –
12 1,0 40,0 1,2 –
13 2,0 43,0 0,2 si
14 2,0 53,5 4,3 si
15 1,0 59,0 0,6 si
16 1,0 33,0 1,8 –
17 4,0 33,5 4,6 si
18 8,0 45,5 1,7 si
19 6,0 20,0 1,4 –
Media 3,44 45,4

d.s: 2,33 d.s.: 19,33

Tabella 5 - Quadro funzionale respiratorio di 19 allevatori
sottoposti a BAL (quadro di alveolite linfocitaria): i valori di
VC, FEV1, RV, TLC sono espressi in percentuale sui teorici in-
dividuali (n.c. : non calcolato) 

Caso VC FEV1 FEV1/VC RV TLC

1 103 111 77 146 115
2 108 118 76 119 112
3 86 96 93 n.c. n.c.
4 90 83 64 178 116
5 69 69 67 200 110
6 101 102 82 n.c. n.c.
7 92 99 85 n.c. n.c.
8 96 112 83 n.c. n.c.
9 102 117 82 105 103
10 113 99 70 n.c. n.c.
11 103 106 71 104 103
12 62 54 86 192 103
13 95 111 83 n.c. n.c.
14 96 112 117 177 120
15 80 78 70 137 96
16 93 96 69 188 124
17 93 96 70 208 130
18 92 100 75 133 104
19 91 100 109 199 121

Media 92,89 92,21 80,53 (*) 160,46 (*) 112,08
Ds 12,39 25,31 13,81 37,79 10,02
Mediana 93 99 77 161 111

(*)  su 13 casi 
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alterazioni aspecifiche (ispessimento trama bronco-
vasale, enfisema) e solo per due, con “rinforzo della
trama interstiziale” e “infiltrazione parenchimale”,
il quadro radiologico presentava alterazioni polmo-
nari ritenute più caratteristiche e legate alla malat-
tia ricercata. Ciò appare giustificato dalle modalità
e dai tempi scelti per la conduzione delle indagini,
eseguite su persone al lavoro che avevano sofferto,
nel periodo considerato, di disturbi caratteristi-
ci, magari ricorrenti, ma non obbligatoriamente re-
centi.

Tutti e tre i casi negativi al BAL per “alveolite
linfocitaria”, presentavano un quadro radiologico
completamente muto.

CONCLUSIONI

La non elevata percentuale di risposte al questio-
nario (poco meno del 50% dei 1875 titolari di alle-
vamenti consultati) e il mancato approfondimento
delle condizioni di alcuni soggetti selezionati costi-
tuiscono, a nostro parere, i limiti più importanti di
questo studio; pur disponendo ugualmente di una
consistente base di dati, ciò impone particolare
cautela nel formulare considerazioni e trarre le con-
clusioni sulla diffusione del fenomeno, per le inevi-
tabili ricadute sulla precisione di tale stima.

I 20 casi in cui si è riscontrata la AAE (subclini-
ca o clinicamente manifesta) costituiscono il 2,1%
degli allevatori (titolari delle aziende) rispondenti
al questionario.

Va tenuto presente, però, che solo per 23 tra i 33
casi proposti per gli approfondimenti è stato possi-
bile raccogliere gli elementi necessari per pervenire
ad una diagnosi conclusiva (20 casi di AAE e 3 casi
“non AAE”).

Ci pare corretto e ragionevole supporre una ana-
loga distribuzione di casi di FL (20/23=87%) anche
sui 10 soggetti che si sono sottratti agli esami o che
non sono stati rintracciati in tempo utile in quanto
anch’essi, come i 23 esaminati, già sottoposti dal
medico ad una accurata anamnesi e, quindi, omo-
geneamente selezionati: si ottengono così altri 8,7
casi teorici che porterebbero a 28,7 il numero totale
(stimato) di casi di AAE, pari al 3,0%, tra i 935 al-
levatori indagati.

Rapportata all’intera popolazione dei titolari di
allevamenti lattiero caseari contattati, però, questa
percentuale va proposta come il limite superiore di
un possibile intervallo di valori.

Infatti l’ipotesi cautelativa di ritenere tutti nega-
tivi gli allevatori che, non avendo risposto al que-
stionario, non sono stati indagati farebbe ridurre
all’1,5% (28,7 casi su 1.875 allevatori contattati) la
frequenza dell’AAE stimata sull’intera popolazione
dei titolari di allevamento presi in considerazione.
L’ipotesi inversa (riscontrare la maggior parte dei
casi positivi tra i non rispondenti) non appare so-
stenibile in quanto l’occasione offerta agli allevato-
ri, da parte di servizi sanitari pubblici, di sottoporsi
a controlli clinici gratuiti in caso di disturbi respi-
ratori associati all’esposizione a polveri di fieno,
non può certo rappresentare un deterrente, per chi
effettivamente soffre di una patologia respiratoria, a
segnalare la propria condizione.

La frequenza di AAE (subclinica o clinicamente
manifesta) negli allevatori della nostra provincia,
pertanto, può essere collocata, con buona probabi-
lità, tra l’1,5% ed il 3,0%.

Questo intervallo di possibili frequenze, applica-
to a tutta la popolazione di esposti (6000-9000 ad-
detti), porta la stima dei casi attuali di AAE nella
provincia di Reggio Emilia ad un valore compreso
tra 90 e 270 persone.

Dal confronto con altre realtà italiane e soprat-
tutto estere (tabella 6) risulta che la prevalenza da
noi calcolata è vicina ai valori riscontrati nella zona
Est della Scozia (2,3%), nel Devon (2,2%) (UK),
nel versante Ovest dell’Irlanda, in aree montagnose
della Francia, ecc., aree e paesi sicuramente meno
soleggiati e più umidi della nostra provincia anche
se resta lontano dai valori 2-3 volte superiori di al-
tre zone.

Il limite inferiore del nostro intervallo si colloca
sugli stessi valori riscontrati nel 1984 da Saia e
Mastrangelo (18) in provincia di Cremona (1,4%),
il cui capoluogo dista poche decine di chilometri da
Reggio Emilia.

Ciò fa ritenere che il Farmer’s Lung, nella nostra
provincia, sia più rappresentato di quanto la latitu-
dine e le condizioni meteorologiche lascerebbero
supporre e, forse, leggermente più frequente rispet-
to a province lombarde vicine.
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Noi riteniamo che ciò abbia a che fare con la
particolare tecnica di alimentazione che la tipica
produzione casearia della nostra zona comporta,
con un uso sicuramente molto maggiore di fieno
rispetto ad altre aree agricole. Inoltre, diversamente
da quanto avveniva alcuni decenni fa, il fieno viene
confezionato soprattutto in “rotoballe” e impiegato,
seppure in quantità inferiori, anche nella stagione
estiva. Ciò può spiegare anche la discreta percen-
tuale di allevatori che, pur con minore frequenza,
segnala disturbi caratteristici anche durante l’estate.

Sembra potersi confermare dai nostri dati l’os-
servazione riferita dagli stessi allevatori che i di-
sturbi generali ed alle vie respiratorie si sono pre-
sentati o accentuati dopo l’adozione della tecnica di
produzione del fieno in “rotoballe” essiccate sul
campo. Infatti la prevalenza dei casi di AAE è cin-
que volte superiore in chi utilizza prevalentemente
“rotoballe” rispetto a chi impiega quasi sempre
“balline”. Se il progresso tecnologico si fermasse
qui, dovremmo giudicarlo un arretramento rispetto
alle condizioni di igiene del lavoro (almeno per
quanto attiene l’esposizione a polveri di origine
biologica). Tuttavia alcuni elementi fanno ritenere
che lo stesso progresso tecnologico potrebbe con-
sentire di eliminare tale inconveniente sviluppando
e rendendo economicamente vantaggiosa la tecnica

dell’essiccamento forzato (ad aria) del fieno, raccol-
to sfuso o in “rotoballe”, che, impedendo la fermen-
tazione, previene lo sviluppo stesso dei termoacti-
nomiceti oltre a garantire ottimi risultati sulla pro-
duzione del latte e sul benessere del bestiame. Le
indagini che abbiamo in corso potranno confer-
marci, o meno, tale previsione.

Circa la mancata conferma di una maggiore pre-
valenza dei casi di AAE (probabile o accertata) in
ambiente montano (ritenuto più a rischio per la più
elevata piovosità e il minore soleggiamento rispetto
a quello della pianura), noi riteniamo che, oltre alla
mera casualità ed alla relativa scarsa numerosità dei
casi considerati, tale osservazione possa essere colle-
gata anche a diversi fattori “protettivi” in grado di
compensare, in parte, il possibile maggiore rischio: i
casi di allevamenti che impiegano in modo preva-
lente o esclusivo il fieno raccolto in piccole “balline”
prismatiche sono il doppio in collina/montagna che
non in pianura e a tale sistema di fienagione sono
associati più bassi livelli di inquinamento rispetto a
quello raccolto in “rotoballe” (11, 14); inoltre le ca-
ratteristiche delle stalle dell’area collinare/montuo-
sa, più piccole, con un numero inferiore di vacche
da governare, comportano tempi inferiori di perma-
nenza all’interno della stalla per la distribuzione del
fieno e quindi una minore durata dell’esposizione.

Ci sembra di poter concludere, d’accordo con
Yoshizawa et al (20), che per evitare una misclassi-
ficazione delle forme croniche o subacute di AAE
sia importante un’attenta anamnesi professionale e
patologica che risulta indispensabile per seleziona-
re, tra i soggetti esposti, coloro che presentano o
hanno presentato nel recente passato, sintomi ri-
conducibili ad episodi di AAE. Almeno negli studi
epidemiologici in popolazioni al lavoro, riteniamo
che essa rappresenti lo strumento più importante
non solo per orientare successivi approfondimenti,
ma addirittura per esprimere una diagnosi: in que-
sto contesto gli esami strumentali, funzionali, labo-
ratoristici e lo stesso BAL vanno ritenuti necessari
per escludere altre possibili patologie (diagnosi dif-
ferenziale), per orientare al meglio la diagnosi in
caso di anamnesi incerta o, nei casi con significativi
deficit funzionali respiratori, a supporto delle legit-
time aspettative assicurative (INAIL) o medico-le-
gali del lavoratore.
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Tabella 6 - La prevalenza dell’AAE nella letteratura scientifi-
ca (tratta da B. Saia e coll 1989, modificata)

Autori Anno Prevalenza Località
x 100

Mastrangelo 1984 1,4 Cremona, Italy
Grant JWB, 1972 2,3 East Scotland, UK

8,6 West Scotland, UK
Morgan DC 1975 2,2 Devon, UK

5,4 Wales, UK 
Madsen D 1976 3,9 Wyoming, USA
Gump DW 1979 4,2 Vermont, USA
Shelley E, 1979 2,6 West Ireland
Gruchow HW 1981 0,4 Wisconsin, USA
Saia B 1984 1,3 Cremona, Italy
Rafnsson V 1985 4,1 Iceland Sweden
Terho  EO 1987 1,7 Finland
Depierre A 1988 1,8 Francia: pianura

5,2 Francia: altopiano
2,5 Francia: montagna

Dalphin JC 1993 1,4 Francia: prov. Doubs
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SUMMARY

Background: Occupational exposure to asbestos may cause pleural and lung disorders and, less frequently, diseases
of the peritoneum and pericardium. An exceedingly small number of cases of benign pericardial effusion have been
described so far in the medical literature. Objectives: To report a rare case of haemorrhagic pericardial effusion
caused by occupational asbestos exposure in a patient with pre-existent aortic regurgitation, bilateral pleural plaques
and no signs of interstitial lung involvement due to asbestosis. Methods: A thorough clinical and instrumental
evaluation (laboratory tests, tuberculin skin test, chest X-rays, transthoracic and transesophageal echocardiography,
contrast coronary and aortic angiography, a histological examination of pericardial and pleural surgical specimens)
was performed to examine all the known causes of pericardial effusion. Results: The tests performed did not
demonstrate any specific cause of pericardial effusion. Surgical assessment three months later, during an aortic valve
replacement, showed no signs of aortic dissection or intraparietal hematoma. A nine-year follow up did not reveal
any reoccurrence of pericardial effusion. Conclusions: Asbestos related pericardial effusion is rarely described in the
medical literature but must be considered in patients with previous occupational asbestos exposure. There are no spe-
cific clinical or pathological aspects indicative of this etiology and the diagnosis remains one of exclusion. A thorough
occupational history should be obtained in patients with pericardial effusion of unknown etiology.

RIASSUNTO

«Un caso di versamento pericardico emorragico in un lavoratore esposto ad amianto». L’esposizione professionale
all’asbesto può causare malattie pleuriche e polmonari e, meno frequentemente, malattie del peritoneo e del pericar-
dio. Fino ad oggi, nella letteratura medica si trova descritto un numero straordinariamente esiguo di versamenti
pericardici benigni. Viene qui descritto un raro caso di versamento pericardico emorragico causato dall’esposizione
professionale all’asbesto in un paziente con preesistente insufficienza valvolare aortica, portatore di placche pleuriche
bilaterali, senza segni di interessamento polmonare interstiziale da asbestosi. Si procedette ad un’accurata valuta-
zione clinica e strumentale (esami di laboratorio, radiografia del torace, intradermoreazione tubercolinica, ecocar-
diogramma trans-toracico e trans-esofageo, coronarografia ed aortografia, esame istologico di frammenti di pericar-
dio e pleura asportati chirurgicamente) per esaminare tutte le cause conosciute di versamento pericardico. Le inda-
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CASE REPORT

Asbestos exposure has been widely associated
with disorders of the pleura and lung parenchyma
(7, 8). The peritoneum or the pericardium are in-
volved less frequently and pericardial changes are
more commonly attributed to malignant mesothe-
lioma (6, 9, 11, 13). An exceedingly small number
of cases of “benign” pericardial effusion and con-
strictive pericarditis due to asbestos exposure have
been described so far in the medical literature (1-5,
10, 12).

The case is reported of a patient with occupa-
tional asbestos exposure, bilateral pleural thicken-
ing and haemorrhagic pericardial effusion in whom
no other cause of pericardial disease, except as-
bestos exposure, was found.

In May 1993 a 60-year-old white male was ad-
mitted to the Coronary Care Unit because of in-
tense precordial chest pain in the preceding 12
hours. His history showed smoking, occupational
exposure to asbestos dust from 1970 to 1987 (as a
worker in a factory producing asbestos cement
products) and arterial essential hypertension, at
that time being treated with beta-blockers, ACE
inhibitors and diuretics.

At the age of 51 he underwent a right thoraco-
tomy for suspected lung cancer. At surgery there
was no evidence of cancer but a marked smooth,
thickening of the parietal pleura was found. Histol-
ogy was consistent with pleural plaques.

At the age of 59 he was hospitalized following
episodes of atypical chest pain, with transient
faintness and weakness. ECG demonstrated sinus
bradycardia (h.r.=50 b.p.m.) and negative T waves

in leads D1, aVL, V5 e V6. Systolic and early dias-
tolic murmurs were heard; subsequent transtho-
racic and transesophageal echocardiography identi-
fied mild left ventricular dilatation, with normal
ejection fraction and wall motion, significant en-
largement of both the aortic root and ascending
aorta (sectional diameter of about 50 millimeters),
calcified bicuspid aortic valve with moderate valvu-
lar regurgitation and no transvalvular gradient. No
evidence of pericardial effusion was found. An im-
portant sinus node dysfunction, as well as carotid
sinus syndrome were diagnosed and a dual-cham-
ber DDD pacemaker was implanted under local
anaesthetic without any complications. At dis-
charge the echocardiogram was unchanged.

About three months later he underwent an elec-
trocardiographic and echocardiographic assessment
during prolonged atypical chest pain. No relevant
new feature was found. No further treatment was
prescribed and the pain subsided.

The patient showed no other symptoms until
May 1993 when he was admitted to the Coronary
Care Unit. On admission he was afebrile and clini-
cal examination showed normal arterial pressure
and moderate distension of the jugular veins. Car-
diac murmurs and ST-T aspects of ECG were as
previously. The chest X-ray showed an enlarged car-
diac shadow. Serial cardiac enzymes, glucose, serum
electrolytes, liver, renal and thyroid function tests
were normal. Transthoracic and transesophageal
echocardiography and thoracic CT scan (figure 1)
revealed pericardial effusion of significant degree
and unchanged morphology of the thoracic aorta
and the heart. Contrast angiography showed nor-
mal coronary arteries and a dilated thoracic aorta.

392

gini eseguite non consentirono di identificare altre cause di pericardite ad eccezione della pregressa esposizione pro-
fessionale all’asbesto. Tre mesi dopo la pericardiectomia, la valutazione cardiochirurgica durante l’intervento d’im-
pianto di protesi valvolare aortica, non evidenziò segni di dissezione aortica né ematomi intraparietali. Il succes-
sivo follow-up, che ha attualmente superato i nove anni, non ha evidenziato recidiva di versamento pericardico. I
versamenti pericardici correlati all’esposizione all’asbesto sono dunque descritti raramente nella letteratura medica.
Questa possibilità eziologica dovrebbe tuttavia essere presa in considerazione in paziente con versamento pericar-
dico e pregressa esposizione professionale all’asbesto. Non ci sono elementi clinici o anatomo-patologici patotognomo-
nici per questa eziologia e la diagnosi rimane di esclusione. I pazienti con versamento pericardico di eziologia non
determinata dovrebbero pertanto essere sottoposti ad un’attenta anamnesi professionale.
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No signs of aortic dissection were detectable
with any technique.

The erythrocyte sedimentation rate (ESR) was
21 mm after the first hour. Fibrinogen was 386
mg% (normal range 150-450 mg%) and alfa2-glob-
ulins were in the normal range.

Antibodies for cardiotropic viruses, rheumatoid
factor, ANA test and antibodies to extractable nu-
clear antigens were all negative. The Tuberculin
skin test showed an induration of 10 mm in diame-
ter.

Due to the risk of cardiac tamponade a video-
thoracoscopic pericardiectomy was performed. 800
ml of bloody fluid were obtained and a partial
pleuro-pericardiectomy was carried out.

On microscopic examination, both pleural and
pericardial tissue showed dense hyaline connective
tissue with scanty fibrocytes, abundant
haemosiderin deposits and a non-specific inflam-
matory reaction. No neoplasm, granulomata or as-
bestos bodies were seen (figure 2).

The patient remained afebrile during the entire
course of the disease.

Three months later the patient underwent elec-
tive aortic valve replacement. No signs of subacute
aortic wall transmural lesions were found either
with a transesophageal echocardiogram or with
contrast angiography and ventriculography or via
surgical assessment.

At surgery no pleuro-pericardial effusion was
observed nor was there a reoccurrence during a
nine-year follow-up. Chest radiographs and repeat-
ed CT scans of the lungs showed no signs of as-
bestosis. However, High-Resolution Computed
Tomography to study lung interstitium was not
performed.

DISCUSSION

In this patient the clinical picture, the diagnostic
procedures and the laboratory tests allowed us to
exclude the diagnosis of aortic dissection, coronary
artery disease and all the common causes of peri-
cardial effusion (neoplasms, connective tissue dis-
ease, infections, trauma, metabolic diseases, amy-
loidosis). No drugs could have been responsible for
pericardial effusion. Microscopic examination of
the pericardial samples ruled out the possibility of
tuberculous pericarditis, even though the Tuber-
culin skin test was positive. Following the patient’s
discharge in 1992, no thoracic trauma occurred and
the pacemaker parameters were normal at every
check-up.

HAEMORRHAGIC PERICARDIAL EFFUSION AND ASBESTOS 393

Figure 1 - Chest tomodensitometric scanning showing
pericardial effusion and bilateral pleural thickening

Figure 2 - Histologically, the pericardium shows a moder-
ate chronic inflammation with fibrosis (Hematoxylin-eosin
staining, original magnification 20x)
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In our opinion, asbestos was the only possible
causative agent of both pleural thickening and
pericardial effusion. Asbestos is an uncommon
cause of non-neoplastic pericardial disease and its
diagnosis is difficult, although an occupational his-
tory of asbestos exposure and the associated pres-
ence of pleural plaques can direct the clinical ap-
proach.

To the best of our knowledge asbestos-related
pericardial effusion is rarely described in the inter-
national literature (1-5, 10, 12).

The clinical features and outcome of the previ-
ously described cases are quite variable, ranging
from favourable evolution under steroid treatment
(2, 3) to constrictive pericarditis (4, 5, 10) requiring
surgical pericardiectomy. All patients showed
pleural thickening and some had bilateral pleural
effusion as well.

There are no specific clinical or pathological as-
pects indicative of this etiology and the diagnosis
remains one of exclusion. The absence of asbestos
bodies or fibers in the thickened pericardium is not
a criterion to rule out the diagnosis of asbestos in-
duced pericarditis. In pleural plaques, for instance,
asbestos bodies and fibers are only very exception-
ally seen (7).

A careful occupational history is therefore advis-
able in every patient with pericardial effusion
whose etiologic diagnosis has not been ascertained,
particularly when pleural plaques are present.

This case also represents an example of coexist-
ing serious illnesses, as the pericardial effusion was
associated with a bicuspid aortic valve, moderate
aortic regurgitation and with aortic root and as-
cending aorta enlargement. This association ren-
dered the diagnosis all the more difficult.
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SUMMARY

«A protocol for the health surveillance of workers exposed to repetitive movements of the upper limbs». Back-
ground: Repetitive movements of the upper limbs at work can cause the onset of musculo-skeletal disorders and
therefore an adequate planning of health surveillance is needed. A Work Group on this problem was constituted in
Brescia, Italy, following the great interest raised by recent scientific meetings on this topic. Objectives: The aim of
the Group was to prepare a proposal for a health surveillance protocol for the use of Occupational Health Physicians.
Results: Health surveillance for the prevention of upper limb disorders must be based on the degree of risk. The risk
assessment procedure should be based on the methodology currently available for ergonomic analysis and should also
consider the frequency of upper limb disorders in the exposed workers. In case of moderate risk, it is necessary to
identify hyper-susceptible individuals, in order to reduce exposure to repetitive movements by means of an adequate
task fitness evaluation and suitable health education programmes. In situations of medium-to-high risk, a specific
programme of health surveillance must be planned in order to identify early disorders and prevent the onset of more
severe damage using task fitness evaluation and rehabilitation therapies. The appropriate diagnostic procedure is
indicated for this purpose and a classification is proposed to divide the upper limb disorders into two stages, accord-
ing to the clinical picture: a first acute-subacute stage, which is potentially reversible, and a chronic-subchronic
stage, which is non-reversible. Legal reports are required according to the stage of the disease identified and must be
supported by an adequate risk assessment.
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INTRODUZIONE

L’effettuazione di movimenti ripetitivi degli arti
superiori, caratteristica di alcuni lavori manuali,
rappresenta un rischio per la salute di prioritaria
importanza, che ha richiesto negli ultimi tempi
sempre maggiore attenzione. Questo rischio può
comportare infatti un eterogeneo gruppo di disturbi
muscolo-scheletrici dell’arto superiore definiti come
“lavoro-correlati” (WMSDs, dall’inglese Work-rela-
ted Musculo-Skeletal Disorders). Negli ultimi 10 anni,
la frequenza di tali patologie è decisamente aumen-
tata, soprattutto nell’ambito di particolari attività
produttive quali l’assemblaggio, la macellazione car-
ni ed il tessile, dove può raggiungere caratteri “epi-
demici”. Ciò sia in funzione di nuovi aspetti dell’or-
ganizzazione del lavoro, che hanno favorito un au-
mento dei ritmi produttivi, che in relazione ad un
più diffuso ed agevole meccanismo di riconosci-
mento di tali malattie da lavoro.

Le ripercussioni negative di queste alterazioni ri-
guardano sia i lavoratori, che nei casi più gravi van-
no incontro ad una riduzione della propria capacità
lavorativa e a disagi anche nella vita extra-lavorati-
va, sia per i datori di lavoro, costretti a sostenere
costi assicurativi e di indennizzo e costi relativi a

perdita di produttività e riduzione di personale
esperto.

A fronte di questa tendenza, che registra di anno
in anno una crescente frequenza di patologie del-
l’arto superiore lavoro-correlate, è importante porre
in atto tempestivamente tutti i possibili interventi
di prevenzione. Essi comprendono in primo luogo
la valutazione del rischio ed i conseguenti interventi
di bonifica e prevenzione, e, parallelamente, l’attua-
zione di programmi di sorveglianza sanitaria da
parte del Medico Competente. Tali programmi de-
vono consentire la raccolta di informazioni necessa-
rie per identificare, controllare e prevenire patologie
come quelle da sovraccarico biomeccanico agli arti
superiori. Per la prevenzione di queste patologie di-
venta importante identificare con precisione la fase
in cui la malattia, pur essendo ancora “silente” o non
conclamata, è già riconoscibile come processo pato-
logico. Ciò può infatti consentire l’attuazione im-
mediata di provvedimenti preventivi che in tale cir-
costanza possono determinare con maggior proba-
bilità una regressione o una restitutio ad integrum.

Appare quindi necessario mettere a punto stru-
menti e percorsi operativi che permettano di indi-
viduare successivi livelli di intervento per le diverse
tipologie di esposti: da una raccolta dei dati anam-
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RIASSUNTO

L’effettuazione di movimenti ripetitivi degli arti superiori durante l’attività lavorativa può comportare l’insorgen-
za di disturbi a carico delle strutture muscolo-scheletriche e richiede quindi la programmazione di una sorveglianza
sanitaria specifica. Un Gruppo di Lavoro sulle Patologie da Movimenti Ripetitivi dell’Arto Superiore, costituitosi a
Brescia in seguito al grande interesse suscitato da alcune iniziative scientifiche e di informazione riguardanti tale ar-
gomento, ha elaborato una proposta di protocollo per l’effettuazione della sorveglianza sanitaria dei lavoratori espo-
sti, indirizzato ai Medici Competenti, che prevede modalità diverse in funzione dell’entità del rischio. La valutazio-
ne del rischio è da attuare sia utilizzando le metodiche specifiche attualmente conosciute, sia considerando la frequen-
za di alterazioni nei soggetti esposti. Qualora il rischio sia di entità lieve, sarà necessario effettuare la ricerca di sog-
getti ipersuscettibili, in modo da limitarne l’esposizione attraverso il giudizio di idoneità, assieme ad una adeguata
formazione ed informazione. In situazioni di rischio di maggiore entità, dovrà essere programmata una sorveglian-
za sanitaria mirata alla individuazione delle alterazioni in fase precoce, onde poter prevenire l’aggravamento delle
patologie attraverso la limitazione dell’idoneità lavorativa e le cure riabilitative. Vengono a tal fine indicate le meto-
diche diagnostiche clinico-strumentali necessarie. Si propone infine un criterio classificativo per la distinzione delle
patologie da movimenti ripetitivi dell’arto superiore in due fasi distinte, in funzione della gravità clinica del quadro:
una prima fase acuta-subacuta, potenzialmente reversibile, ed una fase cronica-subcronica, irreversibile. Gli adempi-
menti medico-legali previsti dalla normativa vigente si rendono necessari in funzione del livello di patologia riscon-
trato e devono essere adeguatamente corredati da dati concernenti la valutazione del rischio.
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nestici da parte di personale sanitario addestrato,
ad una successiva valutazione clinico/strumentale,
effettuata per i soggetti che superino una soglia
anamnestica predeterminata. Solamente in questo
modo sarà possibile formulare per ciascun soggetto
una diagnosi circostanziata e clinicamente definita.

La costituzione del Gruppo di Lavoro Provin-
ciale sulle Patologie da Movimenti Ripetitivi del-
l’Arto Superiore venne sollecitata dal grande inte-
resse suscitato da alcune iniziative scientifiche e di
informazione tenutesi a Brescia negli ultimi anni:
un Seminario di Enrico Occhipinti per la Scuola di
Specializzazione in Medicina del Lavoro di Brescia
ed il successivo convegno organizzato nel novem-
bre 2000 dall’Associazione Lombarda di Medicina
del Lavoro e Igiene Industriale su “Le patologie da
traumi ripetuti agli arti superiori. Epidemiologia,
diagnosi e prevenzione”. La proposta elaborata dal
gruppo è basata, oltre che su esperienze dirette dei
partecipanti, anche sull’analisi della letteratura esi-
stente sull’argomento, fra cui le linee guida della
Regione Piemonte (15) e quelle della Società Ita-
liana di Medicina del Lavoro e Igiene Industriale
recentemente presentate (4).

QUANDO EFFETTUARE LA SORVEGLIANZA

SANITARIA

La sorveglianza sanitaria specifica per la preven-
zione degli effetti da sovraccarico biomeccanico per
l’arto superiore deve essere attuata dal Medico
Competente ogni qualvolta esista una possibile
esposizione a tale fattore di rischio (D.lgs. 626/94
art. 2, comma 1), ed ancorché esso non sia attual-
mente oggetto di normativa specifica. Come è no-
to, questa normativa identifica l’obbligo di sorve-
glianza sanitaria dei lavoratori come una azione di-
scendente dalla valutazione dei rischi. Tale obbligo
si manifesta in due evenienze: quando una specifica
norma prevede esplicitamente la sorveglianza sani-
taria per gli esposti ad un dato rischio, oppure
quando la sorveglianza sanitaria rappresenta una
misura protettiva nei confronti di lavoratori esposti
ad un rischio che potrebbe causare alterazioni dello
stato di salute (6). E’ quest’ultimo il caso del so-
vraccarico biomeccanico dell’arto superiore, anche

per la necessità di individuare condizioni preesi-
stenti che potrebbero essere aggravate da tale espo-
sizione (5).

Il criterio decisionale deve basarsi sulla contem-
poranea valutazione dei due parametri:

A) valutazione del rischio da esposizione a mo-
vimenti ripetitivi;

B) frequenza delle patologie a carico dell’arto
superiore riconducibili a tale esposizione.

Valutazione A

Per quanto concerne la valutazione del rischio è
opportuno seguire una procedura a step, caratteriz-
zata da livelli di complessità crescenti:

– valutazione preliminare di “segnalatori di ri-
schio” (ripetitività dei movimenti, uso di forza, po-
sture incongrue, utilizzo di strumenti vibranti (3));

– valutazione tramite check-list di maggiore det-
taglio, quali quelle del metodo OCRA semplificato
(3-12), dell’OSHA (16) o equivalenti;

– valutazione tramite analisi sistematica dei cicli
lavorativi mediante videoripresa, secondo i metodi
OCRA completo (3-12), OREGE (2), Strain In-
dex (17), ACGIH (1), o equivalenti.

La Legge n. 29 del 1/2/2002 ha recentemente
sottolineato all’art. 21 l’obbligo di valutare tutti i
rischi per la sicurezza e per la salute dei lavoratori,
in relazione alla natura dell’azienda ovvero dell’u-
nità produttiva. Ciò deve essere quindi inteso an-
che in relazione al rischio da esposizione a movi-
menti ripetitivi, che sulla base dell’evoluzione delle
tipologie di lavoro, può essere diffuso in molte
realtà aziendali. Il Medico Competente deve colla-
borare nell’effettuazione di tali valutazioni con il
Servizio di Prevenzione e Protezione ed i Rappre-
sentanti dei Lavoratori per la Sicurezza, così come
previsto dal D.lgs. 626/94, art. 4, comma 6. Data la
peculiarità e specificità di questo tipo di rischio, il
ruolo svolto dal Medico Competente nell’ambito
della sua valutazione riveste pertanto un importan-
za particolarmente rilevante.

Valutazione B

Per quanto concerne la frequenza di patologie
muscolo-tendinee dell’arto superiore, il Medico
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Competente dovrà procedere alla effettuazione di
accertamenti sanitari integrativi specifici ogni qual-
volta emergano una o più patologie infiammatorie
e degenerative a carico delle unità muscolo-tendi-
nee, dei nervi periferici e del sistema vascolare degli
arti superiori, o allorquando si evidenzino quadri
sintomatologici meritevoli di approfondimenti dia-
gnostici. Successivamente, dovrà procedere alla va-
lutazione di una eventuale associazione fra le pato-
logie riscontrate e l’attività lavorativa svolta. In caso
affermativo, tali condizioni determineranno la ne-
cessità di una più approfondita valutazione del ri-
schio.

Le informazioni derivanti dalle fonti suddette
sono complementari: da un lato, infatti, le metodi-
che di valutazione del rischio attualmente disponi-
bili forniscono una stima del carico biomeccanico
non sempre correlata in modo preciso alla frequen-
za delle patologie. Esse considerano infatti situa-
zioni lavorative “abituali” e non condizioni straor-
dinarie in grado di determinare effetti sulla salute.
D’altro canto, la sorveglianza sanitaria potrebbe
evidenziare sia una sottostima dei disturbi dell’arto
superiore (i soggetti esposti potrebbero non ripor-
tare la sintomatologia o potrebbero abbandonare
l’attività lavorativa a causa dei disturbi, dando luo-
go ad un effetto da “lavoratore sano”), che una so-
vrastima per effetto di patologie insorte preceden-
temente alla attività in oggetto. Pertanto, solo l’in-
tegrazione delle informazioni tecniche di valutazio-
ne del rischio (valutazione A) con quelle sanitarie
(valutazione B) può condurre ad una stima precisa
del livello di intensità del rischio specifico, che è un
presupposto fondamentale per definire le attività di
sorveglianza sanitaria e di formazione/informazio-
ne (9).

Importante a questo riguardo è inoltre poter ri-
correre ai dati relativi alla frequenza di patologie
dell’arto superiore nei diversi comparti produttivi e
nelle diverse mansioni, che possono essere desunti
dalla letteratura specifica.

In un primo approccio ad una realtà aziendale,
il Medico Competente dovrà pertanto essere in
grado di valutare la eventuale presenza di un ri-
schio da esposizione a movimenti ripetitivi. A tale
scopo si sottolinea la necessità di una preparazione
sufficientemente aggiornata da parte del Medico

Competente su questa tematica, come indicato in
maniera specifica dalla recenti Linee Guida della
Società Italiana di Medicina del Lavoro e Igiene
Industriale (4). Sulla base di sopralluoghi conosci-
tivi e di rilevazioni specifiche, il Medico Compe-
tente potrà infatti indicare al Servizio di Preven-
zione e Protezione la necessità di procedere alla
effettuazione di una valutazione del rischio mirata
o ad un suo aggiornamento/approfondimento.
Una volta ravvisata e documentata la presenza del
rischio, il Medico Competente potrà procedere al-
la attivazione della Sorveglianza Sanitaria in una
sua prima veste “esplorativa”, che consentirà di
raccogliere dati epidemiologici sulla eventuale
prevalenza di patologie dell’arto superiore. A que-
sto punto sarà possibile, da parte del Medico
Competente in stretta collaborazione con il Servi-
zio di Prevenzione e Protezione, integrare le infor-
mazioni prodotte dalla valutazione del rischio con
i risultati della sorveglianza sanitaria, consentendo
una migliore definizione dell’intensità del rischio
da esposizione a movimenti ripetitivi dell’arto su-
periore.

In situazioni invece nelle quali la sorveglianza
sanitaria sia già posta in essere per la prevenzione
di altri fattori di rischio, il Medico Competente
potrà rilevare la presenza di patologie dell’arto su-
periore ed innescare pertanto i necessari approfon-
dimenti per valutare la eventuale presenza di un ri-
schio da sovraccarico biomeccanico.

La definizione più precisa del livello di rischio
consentirà una migliore definizione della tipologia
e periodicità degli accertamenti sanitari.

E’ possibile identificare 2 possibili livelli di ri-
schio (tabella 1).
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Tabella 1 - Flow-chart delle attività di sorveglianza sanita-
ria in funzione dell’entità del rischio da movimenti ripetuti
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Rischio di entità trascurabile
Sono assenti movimentazioni ripetute, non ven-

gono utilizzati utensili e non vi è notizia di disturbi
o patologie. Corrisponde orientativamente ad un
indice OREGE ≤8 (rischio accettabile), ad un in-
dice OCRA ≤2 (rischio assente o non significativo)
e ad uno Strain Index ≤2 (lavori probabilmente si-
curi). In questo caso non è necessario procedere a
programmi specifici di sorveglianza sanitaria, ma
può comunque essere considerata la effettuazione
di attività di informazione.

Rischio di entità contenuta
Vengono effettuati movimenti ripetitivi degli arti

superiori ma con indici di rischio non elevati, ed il
riscontro di disturbi o patologie muscolo-scheletri-
che è del tutto occasionale. Corrisponde orientati-
vamente ad un indice OREGE >8 e <17 (rischio
non raccomandabile), ad un indice OCRA >2 e <4
(rischio lieve o incerto) e ad uno Strain Index >2 e
<7 (valutazione incerta).

E’ proponibile in questo caso la somministrazio-
ne, in concomitanza della visita preventiva e delle
successive visite con periodicità annuale, di que-
stionari per la raccolta dei sintomi che possano evi-
denziare eventuali soggetti “ipersuscettibili”,
da sottoporre ad accertamenti sanitari integrativi. È
necessaria la pianificazione delle attività formative.

Rischio di entità rilevante
L’effettuazione di movimenti ripetitivi avviene

con frequenza medio-elevata e con applicazione di
forza, l’uso di utensili, l’assunzione di posture non
congrue; possono esistere disturbi e/o patologie
dell’apparato muscolo-scheletrico nei lavoratori
esposti. Corrisponde orientativamente ad un indice
OREGE ≥17 (rischio da evitare), ad un indice
OCRA ≥4 (rischio presente) e ad uno Strain Index
≥7 (lavori probabilmente pericolosi). E’ necessario
in questo caso pianificare la sorveglianza sanitaria
specifica. La frequenza degli accertamenti sanitari
può essere considerata tendenzialmente annuale,
ma anche più ravvicinata in funzione dell’entità del
rischio. Ciò in modo particolare nei soggetti neo-
assunti, per i quali si configurano condizioni di
maggior rischio e la necessità di una attenta piani-
ficazione delle attività formative.

TIPOLOGIE DI SORVEGLIANZA SANITARIA

La sorveglianza sanitaria per il controllo del ri-
schio da movimenti ripetitivi dell’arto superiore
può essere effettuata con 2 diverse modalità (18).

Modalità 1

Prevede accertamenti sanitari di complessità cre-
scente in funzione della presumibile gravità del
quadro, si estende dalla raccolta dei sintomi, alla ri-
levazione dei segni obiettivi e alla effettuazione
delle valutazioni strumentali.

Modalità 2

Prevede, indipendentemente dalla presumibile
gravità del quadro, la contemporanea rilevazione
di sintomi, segni obiettivi e valutazioni strumen-
tali.

Si ritiene che le due diverse modalità vadano ap-
plicate in funzione dell’entità del rischio (tabella 1).
La modalità di tipo 1, che prevede ulteriori ap-
profondimenti solo in presenza di una sintomato-
logia e di un’obiettività specifica, sarà da applicare
nella maggior parte dei casi. La modalità di tipo 2
dovrà essere riservata alle situazioni di rischio rile-
vante, soprattutto in fase di assunzione, allo scopo
di evidenziare situazioni che potrebbero risultare
sotto-stimate utilizzando la modalità di tipo 1. In
tali situazioni è da valutare, da parte del Medico
Competente, l’applicazione della sorveglianza sani-
taria secondo la tipologia 2 anche in occasione del-
le visite periodiche qualora vi sia la necessità di una
maggiore precisione diagnostica in presenza di pos-
sibili sottostime del fenomeno.

METODICHE DA UTILIZZARE NELLA

SORVEGLIANZA SANITARIA

Questionario

La raccolta standardizzata dei sintomi permette
di selezionare i soggetti meritevoli di ulteriori ac-
certamenti sanitari. Le informazioni che devono
essere raccolte mediante questionari (questionario
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EPM (13), questionario DMS dell’INRS (2)) sono
le seguenti:

– tipologia dei sintomi (dolore, fastidio, pareste-
sie, ipostenia, edema, limitazione funzionale);

– localizzazione dei sintomi (collo, spalla, gomi-
to, mano-polso);

– modalità di comparsa in relazione all’attività
lavorativa (epoca di insorgenza, arresto-ripresa in
relazione al turno di lavoro, al fine settimana, alle
ferie).

La somministrazione dei questionari è uno stru-
mento agile e in grado di segnalare alterazioni pre-
coci. Il suo uso deve essere effettuato con periodi-
cità anche molto ravvicinata, in funzione dell’entità
del rischio. La raccolta dei dati può essere eseguita
da personale infermieristico.

Valutazione clinica

Deve comprendere la raccolta accurata dei dati
anamnestici, comprendenti la valutazione di possi-
bili cause extra-professionali delle patologie;

L’esame obiettivo accurato, eventualmente con-
fermato da un consulente fisiatra o ortopedico, può
essere effettuato seguendo il modello di cartella cli-
nica per l’esame clinico di collo ed arti superiori
proposto dall’EPM (14).

Ecografia

Questa metodica è la più indicata per lo studio
dei muscoli e dei tendini, in quanto fornisce notizie
sul tipo, sull’origine (neurologica o tendinea) e sulla
cronicità del danno. E’ altamente sensibile per lo
studio delle parti molli ed offre vantaggi quali la
non invasività, l’assenza di impiego di radiazioni
ionizzanti, la facile ripetitività, il basso costo e la
possibilità di effettuare valutazioni funzionali (10).
Deve essere effettuato da sanitari esperti sulle pato-
logie specificamente conseguenti all’attività lavora-
tiva e può essere utilizzata per studiare spalla, go-
mito e polso. A livello di gomito e polso può inol-
tre fornire informazioni indirette su una possibile
compressione del nervo.

L’esame dei tendini richiede:
– utilizzo di trasduttori ad elevata frequenza

(7,5-10 MHz) con applicazione di adeguata quan-

tità di gel sonografico e lieve pressione sul trasdut-
tore;

– la sonda trasduttrice deve essere accuratamente
posizionata parallelamente all’asse del tendine per
la scansione longitudinale e perpendicolarmente
per la scansione trasversale. Questo perché i tendini
sono strutture fortemente anisotrope: essi mostrano
differente morfologia a seconda dell’angolo di inci-
denza del fascio sonoro. La più grande riflessività si
osserva con il fascio perpendicolare alla superficie
del tendine. Una anomalia del tendine dovrebbe es-
sere evidenziata sia nel piano trasversale che longi-
tudinale;

– un’immagine dinamica “in tempo reale” è ne-
cessaria per esaminare i tendini durante la loro fi-
siologica escursione di movimento (ogni eventuale
reperto è parte del tendine se si muove con esso);

– sono necessarie immagini comparative con
l’arto controlaterale soprattutto se asintomatico.

Elettroneuromiografia (ENG/EMG)

Questa metodica è indicata per lo studio delle
strutture nervose a livello del polso ed eventual-
mente del gomito. È un metodica più standardiz-
zata, meno “operatore-dipendente” rispetto all’eco-
grafia.

Lo studio della conduzione motoria e sensitiva
del nervo mediano ed ulnare deve essere svolto se-
condo la tecnica segmentale (7). Ad essa può essere
associata l’elettromiografia, basata sulla registrazio-
ne e lettura dell’attività elettrica del muscolo sche-
letrico.

La conduzione motoria si ottiene stimolando il
nervo in due o più punti e registrando le risposte
(latenza e forma) del muscolo dipendente. La nor-
male velocità di conduzione, in genere, varia fra 45-
70 m/sec. Valori inferiori sono da considerare in
genere patologici. La forma del potenziale motorio
evocato risulta nelle neuropatie periferiche bassa e
non compatta.

La conduzione sensitiva ha una velocità, nel nor-
male, che oscilla tra 44 e 60 m/sec. Valori inferiori
sono osservabili nelle neuropatie periferiche (tossi-
che, traumatiche, infiammatorie, ecc.).

I valori di normalità dei parametri elettromio-
neurografici devono essere identificati sia nell’am-
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bito di quelli riportati nella letteratura specialistica
(7, 18), che nell’ambito di casistiche locali compo-
ste da soggetti sani e possibilmente non esposti ad
agenti neurotossici né a movimenti ripetitivi degli
arti superiori.

Va sottolineato che la velocità di conduzione di
un nervo è strettamente dipendente della tempera-
tura ambiente (ogni cambiamento di 1°C determi-
na una variazione della velocità di conduzione del
5%), che va pertanto standardizzata e indicata nelle
misurazioni eseguite.

Diagnosi differenziale

E’ importante procedere alla valutazione di pos-
sibili patologie di origine extra professionale, quali
lesioni traumatiche, artrosi, atrite reumatoide, ma-
lattie immunologiche e metaboliche (diabete, gotta,
ipotiroidismo), che possono determinare negli arti
superiori quadri clinici sovrapponibili a quelli delle
patologie da traumi ripetitivi.

Oltre che per le problematiche di diagnosi diffe-
renziale, tali patologie devono inoltre essere atten-
tamente considerate da parte del Medico Compe-
tente, nella formulazione del giudizio di idoneità a
mansioni comportanti la esposizione a movimenti
ripetitivi dell’arto superiore in quanto esse possono
rappresentare dei fattori di ipersuscettibilità nei
confronti di tale rischio.

DEFINIZIONE DEL CASO CLINICO

Il caso clinico è definito dalla sovrapposizione di
sintomi, segni obiettivi e prove strumentali. Vengo-
no pertanto esclusi i casi con negatività delle prove
strumentali.

Si propone un criterio classificativo per la distin-
zione delle patologie da movimenti ripetitivi del-
l’arto superiore (tendinopatie e neuropatie) in due
fasi distinte: una fase A, acuta-subacuta e poten-
zialmente reversibile, ed una fase B, cronica-sub-
cronica, irreversibile.

Tale criterio è basato, oltre che sulla esperienza
personale dei partecipanti al gruppo di lavoro, an-
che sulle indicazioni riportate nella letteratura spe-
cifica (8, 11, 19).

Fase A

E’ la fase iniziale della patologia, nella quale è
tuttora possibile una restitutio ad integrum. Si tratta
delle tendiniti e tenosinoviti in cui la fase flogistica
è preminente e non sono riconoscibili mediante in-
dagini strumentali fenomeni fibrotici e di calcifica-
zione, e delle neuropatie da intrappolamento nelle
quali la compressione dei nervi mediano e/o ulnare
è di entità modesta.

Anamnesi
Sintomatologia di insorgenza recente:
– per le neuropatie, parestesie notturne o dolore

nelle aree di distribuzione dei nervi mediano (1°-2°
e 2° dito in particolare) e/o ulnare (4° e 5° dito in
particolare), iniziale perdita di sensibilità e iniziali
disturbi motori;

– per le tendiniti: dolore in corrispondenza del
tendine, che aumenta durante i movimenti.

Esame obiettivo
Positività anche lieve dei segni obiettivi:
– per le neuropatie: segni di Tinel e Phalen posi-

tivi;
– per le tendiniti: dolore che aumenta durante i

movimenti contro resistenza o l’allungamento pas-
sivo dei tendini, limitati range di movimento, pos-
sibile presenza di gonfiore.

Ecografia
Presenza di ipoecogenicità dei tessuti, segni di

flogosi peritendinea, versamenti e raccolte sinoviali
e peritendinee ed aumento di volume delle struttu-
re stesse per la presenza di raccolte liquide.

Per la tenosinovite acuta:
– ispessimento del tendine;
– ipoecogenicità del tendine (dovuta all’edema

che causa un’allargamento degli spazi interfibril-
lari);

– ipoecogenicità non omogenea del tendine (do-
vuta a piccole lacerazioni dei fascicoli e a foci di
necrosi);

– ispessimento della guaina del tendine e presen-
za di alone anecogeno intorno al tendine nelle im-
magini trasverse (dovuto all’incremento del fluido
nella guaina sinoviale).
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ENG/EMG

Parametri di conduzione del nervo (velocità di
conduzione sensitiva e/o motoria) normale o solo
lievemente alterata rispetto ai valori di riferimento.
A tale scopo si indicano, orientativamente, i valori
compresi nell’intervallo fra due deviazioni standard
rispetto al valore normale, da identificare conside-
rando sia le casistiche di riferimento locale che i
valori riportati nella letteratura internazionale (7,
18). Non si ravvisa comunque la possibilità di for-
nire precise indicazioni numeriche sui cut-off di ri-
ferimento, stante la necessità di integrare le infor-
mazioni dei rilievi strumentali con quelle derivanti
dal quadro clinico-anamnestico.

Idoneità lavorativa
Allontanamento temporaneo dalla mansione a

rischio con possibile graduale reinserimento dopo
trattamento riabilitativo, da effettuare tempestiva-
mente.

Studio modifiche ergonomiche della postazione di lavoro
Al fine di un reinserimento lavorativo del sog-

getto che non provochi ricaduta della patologia.

Adempimenti medico-legali
Redazione del primo certificato INAIL con in-

dicazione di inabilità temporanea e della denuncia
all’ASL ex DPR 1124/65, art. 129 e DM 18/4/72,
commi 6a e 6e. Qualora la patologia persista oltre i
40 giorni, dovrà essere redatto il referto ex art. 582,
265 e 224 del CCP. Le segnalazioni devono conte-
nere, oltre alle informazioni riguardanti l’esposizio-
ne a sovraccarico biomeccanico, la valutazione di
riconducibilità della patologia a tale fattore di ri-
schio.

Fase B

E’ la fase cronicizzata delle tendinopatie e delle
neuropatie, nella quale si possono riconoscere alte-
razioni strutturali che, ancorché suscettibili di mi-
glioramento o di guarigione clinica, producono co-
munque un danno permanente. E’ il caso delle le-
sioni muscolo-tendinee alla cui guarigione residua
una cicatrice con caratteristiche strutturali e bio-

meccaniche diverse da quelle dei tessuti originari.
Oppure degli esiti di un intervento chirurgico di
tenolisi per Sindrome del Tunnel Carpale o di ripa-
razione della cuffia dei rotatori che, anche nei casi
maggiormente riusciti dal punto di vista tecnico,
non potranno mai ridare la completa integrità ana-
tomico-tissutale. A questi casi vanno naturalmente
aggiunte quelle situazioni in cui al danno struttura-
le si accompagna anche un danno funzionale per-
manente.

Anamnesi
Sintomatologia di insorgenza non recente (pare-

stesie, algie, perdita di sensibilità e/o forza, limita-
zione funzionale), che si protrae in forma spesso
subdola anche per anni, con parziali remissioni e
riacutizzazioni, in relazione alle variazioni di carico
biomeccanico dovute a cambi di mansione o allon-
tanamenti dall’esposizione, ad es. per ferie.

Esame obiettivo
Perdita sensibilità e/o forza, limitazione funzio-

nale.

Ecografia
Segni di cicatrizzazione, fibrosi dei tessuti e cal-

cificazione e possibile presenza di soluzioni di con-
tinuità nelle strutture tendinee.

Per la tenosinovite cronica:
– non omogeneità dell’ecostruttura del fascio

tendineo, con presenza di immagini sia ipoecogene
che anecogene (dovuta alla deposizione di materia-
le mucoide nelle fenditure e micro-rotture dei fa-
scicoli tendinei) e strie lineari iperecogene (dovute
a fibrosi);

– ispessimento della guaina del tendine: nei ten-
dini normali le guaine sinoviali dei tendini non so-
no ben visibili. Nelle tenosinoviti infiammatorie
croniche del polso, la guaina tendinea è distesa con
tessuto ipertrofico sinoviale, evidenziato come
omogenei echi di basso livello;

– presenza di immagini abnormi associate con il
tendine (calcificazioni, fluidi nella guaina sinoviale).

EMG/ENG
Nella Sindrome del Tunnel Carpale cronicizzata,

franco rallentamento della velocità di conduzione
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sensitiva, per valori orientativamente superiori a
due deviazioni standard rispetto ai parametri di
normalità.

Per le neuropatie: blocco della conduzione ner-
vosa al polso (prolungamento della latenza sensiti-
vo-motoria, rallentamento della velocità di condu-
zione sensitivo-motoria) e segni di denervazione
dei muscoli innervati.

Idoneità lavorativa
Non idoneità a mansioni esponenti a sovraccari-

co biomeccanico. Il giudizio di idoneità potrà co-
munque essere riformulato al termine delle terapie
chirurgiche e/o riabilitative effettuate, sulla base di
una attenta valutazione del rapporto fra capacità
funzionale residua e carico biomeccanico tollerabi-
le. Il Medico Competente potrà quindi favorire un
graduale reinserimento lavorativo, attraverso una
valutazione dinamica del carico tollerabile in fun-
zione della capacità funzionale ristabilita grazie alle
procedure riabilitative. La valutazione del carico
dinamico tollerabile può essere svolta dal Medico
Competente avvalendosi delle procedure di valuta-
zione del rischio e identificando le postazioni lavo-
rative che determinano carichi biomeccanici gesti-
bili dalle strutture osteoarticolari. Tale valutazione
va ripetuta con periodicità ravvicinata in modo da
poter monitorare nel tempo l’idoneità alla mansio-
ne, che potrà modificarsi in funzione della progres-
siva ripresa funzionale.

Adempimenti medico-legali
Certificato INAIL e referto ex art. 582, 265 e

224 del CCP. Entrambe le segnalazioni devono
contenere sia informazioni riguardanti l’esposizione
a sovraccarico biomeccanico che la valutazione di
riconducibilità della patologia a tale fattore di ri-
schio.

CONCLUSIONI

La rilevanza delle patologie da movimenti ripe-
titivi dell’arto superiore impone la necessità di in-
terventi di prevenzione. Pur non essendo da inten-
dersi come sostitutiva della prevenzione primaria,
la sorveglianza sanitaria rappresenta un momento

di grande importanza in questo contesto, e deve es-
sere adeguatamente programmata dal Medico
Competente in funzione dell’entità del rischio spe-
cifico.

Fondamentale è secondo gli Autori la identifica-
zione delle manifestazioni “precoci” di tali disturbi,
nelle quali vengono superate le capacità di com-
penso dell’organismo, e che la sorveglianza sanita-
ria deve essere in grado di cogliere avvalendosi di
una organizzazione ben strutturata e finalizzata a
tale scopo. La prevenzione può infatti essere real-
mente efficace solo se attuata tempestivamente,
prima dell’instaurazione di un danno irreversibile.

La procedura di “stadiazione” della diagnosi nel-
le due fasi preclinica e clinica, che viene proposta in
questo contributo, non vuole rappresentare un eser-
cizio di tipo “accademico”, ma piuttosto un approc-
cio pratico più agevole alla gestione del problema
dell’idoneità lavorativa e della riabilitazione/reinse-
rimento dei lavoratori da una parte, e dei riflessi
medico-legali dall’altra.

La identificazione della prima fase, secondo un
protocollo standardizzato, potrebbe inoltre consen-
tire di identificare con l’Ente Assicurativo azioni
analoghe a quelle concordate, ad esempio, per gli
esposti a piombo negli anni ’70, allorquando a li-
velli di piombemia superiori a 70 µg/dl e di ALAU
superiori a 10 mg/l corrispondeva la concessione
dell’inabilità temporanea con reale allontanamento
dal rischio. Tale provvedimento, inizialmente nega-
to dall’INAIL, fu in grado di consentire un inter-
vento preventivo molto importante nella riduzione
dei rischi da esposizione professionale a piombo
inorganico.

Una stadiazione della diagnosi delle patologie
dell’arto superiore può inoltre essere molto utile,
oltre che per la gestione delle problematiche indivi-
duali, anche per una più corretta definizione dei ca-
si raccolti ai fini epidemiologici, i cui risultati sa-
ranno poi essenziali per verificare l’efficacia dei
provvedimenti che da più parti vengono richiesti.
E’ nota infatti la scarsità di dati epidemiologici di
incidenza e prevalenza di tali disturbi a livello ita-
liano, peraltro non univoci a causa della insufficien-
te omogeneizzazione dei criteri diagnostici. La po-
tenziale reversibilità della fase A è stata infatti defi-
nita sulla base delle conoscenza scientifiche attuali
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generali, ma potrà essere confermata solamente da
studi epidemiologici nei quali le casistiche conside-
rate siano diversificate in maniera precisa.

Gli autori si auspicano di poter stimolare la di-
scussione sulla metodologia indicata, coinvolgendo
possibilmente esperti in discipline tra loro diverse
ma la cui integrazione in un approccio multidisci-
plinare è fondamentale per l’ottenimento dei risul-
tati migliori per la prevenzione dei rischi di natura
ergonomica.
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Il 29 maggio 2003, nell’Aula Magna della Clinica del
Lavoro di Milano, sono stati presentati i risultati del Pro-
getto Indaco realizzato grazie all’iniziativa di alcuni parenti
delle vittime del rogo della camera iperbarica dell’Ospedale
Galeazzi di Milano decisi a devolvere parte della somma
accordata loro a scopo risarcitorio dal Tribunale di Milano
ad iniziative nel campo della prevenzione e della sicurezza
in ambito ospedaliero.

Il Progetto, che ha trovato nella CIIP (Consulta Inte-
rassociativa Italiana per la Prevenzione) l’organismo più
adatto per scegliere strumenti e modalità che rendessero
operativo il proponimento dei contribuenti, ha avuto suc-
cessivamente l’adesione finanziaria e scientifica dell’INAIL
– Istituto Nazionale Assicurazioni Infortuni sul Lavoro.

All’incontro hanno partecipato Pieralberto Bertazzi
(Direttore Dipartimento Medicina del Lavoro), Vito Foà
(Presidente CIIP), Emilio Volturo (Direttore Scientifico
del Progetto Indaco), Mauro Fanti (Direttore DC Preven-
zione INAIL) e lo staff scientifico che ha seguito la realiz-
zazione del Progetto.

Durante l’incontro è stata presentata  ad un folto ed at-
tento pubblico composto da addetti ai lavori la versione rin-
novata e aggiornata del sito web www.ospedalesicuro.org
(che per l’occasione è stato inaugurato in rete) e la realizza-
zione di un Kit per Formatori su cd rom, entrambi riferiti ai
numerosi rischi presenti in ambito ospedaliero ed alle relati-
ve soluzioni.

Il sito, organizzato per aree tematiche di facile consulta-
zione, contiene numerosi materiali quali monografie, ap-
profondimenti, articoli, eventi, indicazioni di convegni e ma-
nifestazioni, news, un ampio database indicizzato, un glossa-
rio, la raccolta dei dati INAIL e uno spazio community per
quanti desiderano partecipare attivamente all’iniziativa.

Finalità del sito è offrire agli utenti delle informazioni
complete ed aggiornate e degli “strumenti di lavoro” flessibili
volti ad elevare e diffondere il grado di sicurezza nella realtà
ospedaliera, con particolare riferimento ai principali rischi
presenti nell’ambiente ed alla gestione dei diversi impianti.

Il Kit per Formatori nasce invece da un’esperienza di
formazione dei lavoratori svolta dal CDF – Centro di Do-
cumentazione e Formazione della ASL MI2 – presso l’A-

zienda Ospedaliera della Provincia di Milano con l’intento
di adattarla e renderla riproducibile per un ampio numero
di realtà sanitarie pubbliche e private.

Il cd rom interattivo contiene – oltre ad una sezione in-
troduttiva relativa alla metodologia didattica, ai suggeri-
menti organizzativi, all’illustrazione degli obiettivi e dei
contenuti – i materiali da utilizzare nel corso delle unità di-
dattiche e le singole slides proiettabili direttamente dal cd
rom e riproducibili su diversi supporti.

Il Progetto Indaco dimostra così di voler diventare sem-
pre più, anche per il futuro, fonte di informazioni e cono-
scenze, strumento di lavoro utile e flessibile e luogo di in-
contro per quanti sono, a vario titolo, interessati alla sicu-
rezza e prevenzione nelle strutture ospedaliere.

L’iniziativa, oltre che un atto dovuto verso chi con tanta
sensibilità ha promosso e sostenuto il Progetto, ha voluto
essere anche un momento di attivazione di nuove collabo-
razioni e di consolidamento di quelle già in essere, perché
questo incontro non segna la fine dei lavori, bensì l’inizio.

Chi fosse interessato a ricevere maggiori informazioni o
a contribuire al Progetto Indaco può visitare il sito
www.ospedalesicuro.org indicandoci, oltre ad eventuali
commenti, la presenza di aree specifiche nell’ambito del te-
ma trattato nelle quali potrebbe essere maggiormente inte-
ressato a collaborare con noi.

CIIP
Via San Barnaba 8, Milano
Tel: 02-59902197 - 02-50320160
Fax 02-50320150
E-mail: sie.ciip@tiscali.it

CDF (per informazioni sul Progetto Indaco)
Piazza Matteotti 12, Melegnano
Tel: 02-98058453
Fax: 02-98058443
E-mail cdf@cidieffe.org

INAIL
P.le G. Pastore 6, 00144 Roma 
Centralino 06/5487.1
www.inail.it

Progetto Indaco: ospedale sicuro
Consulta Interassociativa Italiana per la Prevenzione - INAIL

La Medicina del Lavoro
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Si svolgerà anche quest’anno, come di consueto, a
Modena la ormai tradizionale riunione di coloro che sono
interessati a presentare soluzioni tecnico-organizzative mi-
rate alla tutela della salute negli ambienti di lavoro.

Fra le tante iniziative programmate, ne segnaliamo al-
cune:

– dBAincontri2003 - Linee Guida sulle metodologie
e gli interventi tecnici per la riduzione del rumore negli
ambienti di lavoro

– Valori limite di esposizione e applicazione nell’am-
biente di lavoro e di vita: prospettive

– I nuovi flussi informativi Inail-Regioni sugli infor-
tuni e le malattie professionali

– ECM:626 per RSPP e Medici - Sezione Rischi
Chimici, SDS E DPI

– RisCh’2003 - La valutazione del rischio e dell’espo-
sizione da agenti chimici pericolosi

– Efficienza e sicurezza nei luoghi di lavoro. La mi-
gliore ergonomia 2003

– Rischi agenti biologici in sanità e nella gestione ri-
fiuti e acque, i DPI.

È di interesse segnalare come agli studenti e specializ-
zandi sia stato concesso di partecipare per una cifra pres-
socchè  simbolica di f 15,00 (+IVA).

Per tutte le informazioni consultare il sito www.senaf.it
oppure rivolgersi a:

Segreteria Organizzativa SENAF
via Michelino, 69 - 40127 Bologna
Tel: 051-503318;
E-mail: senaf.bo@tin.it

Ambiente Lavoro Convention - 3a edizione 
Modena 16-17 ottobre 2003

Second International Conference on Rural Health and First
International Conference on Occupational Health in
Mediterranean, South East and Central European Countries
Belgrado, 26-29 maggio 2004

Il tema del Congresso, che si svolgerà nella Repubblica
di Serbia e Montenegro nella prossima primavera, è imper-
niato sul problema di come affrontare i rischi per la salute
pubblica, occupazionale ed ambientale in paesi di transizio-
ne  industriale come quelli che compongono i Balcani.

Organizzato dalla Facoltà di Medicina dell’Università di
Belgrado e dal International Centre for Pesticides and Health
Risk Prevention -ICPS- di Busto Garolfo - Milano, prevede
che le sezioni di lavoro si svolgano, in lingua inglese, sia co-
me plenarie che come Tavole Rotonde, oltre a riservare
congruo spazio alla presentazione di Posters.

La scadenza di presentazione del riassunto dei lavori è
stata fissata al 31 gennaio 2004.

La Segreteria Congressuale è affidata a:
Mrs Gordana Drakulić  e Mrs Vesna Drljac̆a Nicolis̆,
Zepter Passport & Travel Agency,
Kralja Petra 32,
11000 Belgrade,
Serbia e Montenegro,
Tel. ++ 381 11/328 31 37; 328 14 14 ext. 201;
Fax: ++ 381 11/328 33 68;
E-mail: congress@passport.zepter.co.yu

Sito IJOEH
L’International Journal of Occupational and Environmental Health (IJOEH) comunica il proprio indirizzo web:

www.ijoeh.com

ed invita tutti i nostri lettori ad adire a questo portale.
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I Quaderni di argomenti di Diritto del Lavoro ordinati
da Mattia Persiani, Professore ordinario di Diritto del La-
voro dell’Università “ La Sapienza “ di Roma, hanno recen-
temente pubblicato un volume dal titolo “Problemi della si-
curezza nei luoghi di lavoro. Ricerche, giurisprudenza e
prospettive di riforma”.

Il testo, coordinato ed introdotto da una presentazione
del Prof. Mattia Persiani, illustra i risultati di due ricerche
condotte dall’Istituto di Diritto Privato della Facoltà di
Giurisprudenza dell’Università degli Studi di Roma “La
Sapienza” sull’attuazione della normativa di sicurezza nel
circondario del Tribunale di Roma e sui poteri rappresen-
tanti dei lavoratori per la sicurezza nella contrattazione col-
lettiva.

Il volume contiene aggiornamenti, informazioni e stati-
stiche sul fenomeno infortunistico in Italia e in Europa,
sulla Strategia Comunitaria 2002-2006 e sulle novità nor-
mative italiane, relative alla concorrenza legislativa tra Sta-
to e Regione in materia di sicurezza sul lavoro e all’ema-
nando Testo Unico (D.D.L. 776/2001).

E’ riportata anche la più recente giurisprudenza (1999-
2001), sui temi di maggior interesse, tra cui quelli relativi ai
destinatari degli obblighi di tutela, all’interpretazione del-
l’art. 2087 Cod. Civ., alla tutela dei terzi presenti sui luoghi
di lavoro e alle funzioni del responsabile del servizio di pre-
venzione e protezione.

L’ordine delle trattazioni è il seguente:
– Premessa (M. Persiani).
– L’attuazione della normativa in materia di sicurezza e

tutela della salute nel circondario del Tribunale di Roma
nel periodo 1996-1998 (M. Lepore, G. De Falco, S. Pesci).

– I poteri dei rappresentanti dei lavoratori per la sicu-
rezza nella contrattazione collettiva nazionale (A. Anto-
nucci).

– Analisi della giurisprudenza (anni 1999-2000-2001)
in materia di sicurezza e tutela della salute dei lavoratori
(M. Lepore, G. De Falco, M. Palazzi, M.A. Garzia, A.
Ferruti, A. Antonucci).

– L’andamento del fenomeno infortunistico in Italia e
in Europa (M. Lepore).

– Il riassetto normativo in materia di sicurezza sul lavo-
ro (Disegno di legge n. 776- legge di semplificazione 2001)
e la nuova Strategia Comunitaria 2002-2006 (M. Lepore).

L’opera, per la grande competenza e il prestigio degli
autori (fra gli altri M. Lepore, Docente di “Normative di
sicurezza” del Corso di Laurea in Ingegneria della sicurezza
e protezione dell’Università “ La Sapienza” di Roma; G.
De Falco e S. Pesci, Sostituti Procuratori del Tribunale di
Rieti; M.A. Garzia, Magistrato f.r. presso il Consiglio Su-
periore della Magistratura; A. Antonucci, Ricercatrice del-
l’Istituto Italiano di Medicina Sociale), per gli argomenti
trattati e per la rilevanza delle informazioni e dei dati stati-
stici forniti, può essere di notevole utilità per i giuristi, per
gli operatori professionali e consulenti, per gli uffici del
personale, per i servizi prevenzione e protezione e per i
rappresentanti del lavoratori per la sicurezza.

Anche i medici del lavoro impegnati in attività di vigi-
lanza nei servizi di prevenzione e tutela della salute dei la-
voratori delle ASL e i medici competenti, troveranno in
questo volume elementi di conoscenza, approfondimenti e
valutazioni certamente utili per la loro attività.

Il volume è distribuito dalla Casa Editrice CEDAM di
Padova.

Giuseppe Abbritti
Direttore dell’Istituto di Medicina del Lavoro 

e Tossicologia Industriale e Ambientale
Università di Perugia

Problemi della sicurezza nei luoghi di lavoro
Ricerche, giurisprudenza e prospettive di riforma
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«LA MEDICINA DEL LAVORO» pubblica lavori originali,
rassegne, brevi note e lettere su argomenti di medicina del lavo-
ro e igiene industriale. I contributi non devono essere già stati
pubblicati o presentati ad altre riviste. I dattiloscritti, in lingua
italiana o inglese, devono essere inviati in duplice copia alla Re-
dazione de «La Medicina del Lavoro» - Via S. Barnaba, 8 - 20122
Milano. I lavori saranno sottoposti a revisori; sulla base dei loro
giudizi la Redazione si riserva la facoltà di suggerire modifica-
zioni o di respingerli. Gli autori verranno informati delle moti-
vazioni che hanno portato la Redazione a formulare suggeri-
menti o giudizi negativi. Le opinioni espresse dagli autori non
impegnano la responsabilità della Rivista.

DATTILOSCRITTI - I lavori dovranno essere chiaramente
dattiloscritti in doppia spaziatura e con un ampio margine su un
lato. Tutte le pagine, compresa la bibliografia, devono essere nu-
merate progressivamente e portare indicato il nome del primo
autore e le prime parole del titolo dell’articolo; analoga indica-
zione deve figurare sulle tabelle e sul retro delle figure. Nella
prima pagina del dattiloscritto deve essere indicato il titolo del-
l’articolo, il cognome e il nome dell’autore o degli autori, l’isti-
tuto di appartenenza e l’indirizzo completo. Nella stessa pagina
dovrà essere indicato in forma abbreviata il titolo che dovrà fi-
gurare in testa a ciascuna pagina dello stampato. Qualora il la-
voro sia già stato oggetto di comunicazione orale, è necessario
che in una nota a piè di pagina ne vengano indicate la data, il
luogo, la sede. Al momento della accettazione finale del lavoro,
per favorire le successive operazioni di stampa agli Autori sarà
richiesto di allegare al manoscritto un dischetto per personal
computer contenente l’elaborato stesso.

TABELLE - Le tabelle dovranno essere battute su carta bianca,
in pagine separate dal testo. Ogni tabella deve essere numerata
progressivamente in caratteri arabi. La didascalia deve contene-
re le informazioni necessarie a interpretare la tabella stessa sen-
za fare riferimento al testo. Nel testo la tabella deve essere citata
per esteso (es.: tabella 1).

FIGURE - Le figure devono essere numerate in successione con
numeri arabi a matita sul retro; le didascalie devono essere sepa-
rate dalle figure. Le figure devono essere disegnate su carta bian-
ca con inchiostro di china. Eventuali fotografie in bianco e nero
devono essere ben contrastate e stampate e le dizioni ben leggi-
bili. Per le figure a colori è opportuno poter disporre di diapositi-
ve. Nel caso che gli autori intendano pubblicare figure o grafici
tratti da altre riviste o libri, dovranno previamente ottenere il
permesso scritto dall’autore e dalla casa editrice, copia del quale
deve essere inviato alla redazione della rivista; nell’articolo gli au-
tori dovranno indicare le fonti da cui il materiale stesso è tratto.
La base delle figure deve essere di 7 cm. o di suoi multipli. Non
vengono accettate figure prodotte con calcolatore, a meno che la
qualità delle stesse non sia elevata (uso di stampanti grafiche di
qualità, plotter, stampanti laser). Nel testo la figura deve essere
citata per esteso (es.: figura 1).

PRESENTAZIONE DEGLI ARTICOLI - I lavori dovranno
in linea di massima, essere suddivisi in: Introduzione, Metodi,
Risultati, Discussione, Riassunto, Bibliografia. Dovranno essere
dettagliatamente descritti i metodi solo quando siano originali o
presentino delle modifiche sostanziali rispetto ai precedenti. Per
i metodi già noti e riportati in letteratura è sufficiente citare gli
articoli originali.
Nella presentazione dei risultati si deve evitare di ripetere nel
testo i dati presentati nelle tabelle e nelle figure.

RIASSUNTO - Il Riassunto in lingua italiana ed inglese deve
esporre nella lingua originale del testo in modo conciso ma chiaro
e sufficientemente illustrativo i risultati della ricerca. La sua
estensione nell’altra lingua potrà essere maggiore al fine di comu-
nicare al maggior numero di lettori i dati sostanziali della ricerca.
Il riassunto in lingua inglese dovrà essere strutturato in: back-
ground, objectives, methods, results, conclusions

BIBLIOGRAFIA - La correttezza e la completezza delle cita-
zioni bibliografiche ricade sotto la responsabilità degli autori.
Nella Bibliografia le citazioni vanno elencate in ordine alfabeti-
co e numerate progressivamente.
Per la stesura attenersi agli esempi sottoelencati:
– KALLIOMAKI PL, KALLIOMAKI K, KORHONEN O, et al: Respi-
ratory status of stainless steel and mild steel welders. Scand J
Work Environ Health 1986; 8 (suppl 1): 117-121
– MC MAHON B, PUGH TF: Epidemiology. Principles and meth-
ods. Boston (MA): Little Brown and Co, 1970
– FOGARI R, ORLANDI C: Essential hypertension among work-
ers of a metallurgical factory. In Rosenfeld JB, Silverber DS,
Viskoper R (eds): Hypertension control in the community. London:
Libbey J, 1985: 270-273
– GALLI DA, COLOMBI A, ANTONINI C, CANTONI S:
Monitoraggio ambientale e biologico dell’esposizione profes-
sionale a pigmenti e coloranti azoici. In Foà V, Antonini C, Galli
DA (eds): Atti del convegno Materie coloranti ed ambiente di la-
voro. Milano, 14-15 marzo 1984. Fidenza: Tipografia Mattioli,
1985: 129-137
– RANOFSKY AL: Surgical operations in short-stay hospitals: United
States 1975. Hyattsville (MA): National Center for Health Sta-
tistics, 1978 (DEHW publ no PHS 78-1785; Vital and health
statistics, series 13, no 34)
– INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: Some
chemicals used in plastics and elastomers. Lyon: IARC, 1986
(IARC monographs on the evaluation of the carcinogenic risk of
chemicals to humans no 39)
Il nome della rivista deve essere abbreviato secondo le norme
dell’Index Medicus. Le comunicazioni personali e le comunica-
zioni a congressi, se non pubblicate, non devono far parte della
bibliografia, ma devono essere citate per esteso nel testo.
Nel testo i riferimenti bibliografici dovranno essere indicati con
numeri arabi tra parentesi corrispondenti al numero della cita-
zioni in Bibliografia.

BOZZE - Gli autori riceveranno le bozze dell’articolo per con-
trollare eventuali errori tipografici. Sulle bozze non potranno es-
sere apportate modifiche sostanziali. La correzione delle bozze
solleva la redazione da ogni responsabilità per eventuali errori
presenti nel testo.

RECENSIONI - I libri e i lavori di medicina del lavoro e di
igiene industriale che gli autori o gli editori desiderano far re-
censire sulla rivista, devono essere inviati alla Redazione.

PUBBLICITÀ, NUMERI ARRETRATI E RICHIESTE DI
ESTRATTI - Per inserzioni pubblicitarie, oppure ordini di fa-
scicoli arretrati o estratti, si prega di contattare: Mattioli 1885
SpA - Casa Editrice, Via Coduro 1/b, 43036 Fidenza (Parma),
Tel. 0524/84547, Fax 0524/84751.

La rivista è sotto la tutela delle leggi internazionali sulla pro-
prietà letteraria.
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«LA MEDICINA DEL LAVORO» publishes original contri-
butions, brief reports, reviews and letters related to the field of
occupational health and industrial hygiene. Papers are accepted
on the understanding that they have not already been published
or submitted for publication elsewhere. Manuscripts, in either
Italian or English, should be submitted in duplicate to The
Editorial Board, «La Medicina del Lavoro», Via San Barnaba 8,
20122 Milano, Italy. Papers are submitted to reviewers and the
editorial board reserves the right to suggest alterations or to re-
ject any article. Authors will be informed of the reasons for any
suggestions or rejections. Opinions expressed by authors are not
in any way binding for the Journal.

MANUSCRIPTS - Manuscripts should be clearly type-writ-
ten with double spacing and wide margins. All pages,
including references, must be numbered consecutively. The sur-
name of the senior author and the running title should appear
at the top of all pages, including references and tables, and on
the back of figures. The first page of the manuscript should
contain the title of the article, author’s or authors’ name and
surname, affiliation, and full address of the author to whom
communications and proofs should be sent. If the article has al-
ready been the subject of a personal communication, a footnote
should be added givin the date and place. After acceptance, a
diskette with a copy of the final version of the manuscript will
be required for typesetting.

TABLES - Tables should be typed on separate sheets of white
paper. Each table should be numbered consecutively with
arabic numerals. The title should contain sufficient informa-
tion to render the table self-explanatory without reference to
the text.

FIGURES - Figures should be numbered consecutively with
arabic numerals in pencil on the reverse side. All legends should
be typed together on a separate sheet. Figures should be drawn
on white paper with black India ind. Black and white pho-
tographs must be high quality glossy prints with strong contrasts
and any lettering must be clearly legible. For coloured figures it
is advisable to submit transparencies. If figures or graphs taken
from other journals or books are intended to be published, the
contributor must obtain prior written authorization to do so
from the author and the publisher of such material. A copy of
this authorization should be sent to the editorial board of the
Journal and the source of the material used should be quoted in
the article.

ARRANGEMENT OF MANUSCRIPT - It is recommended
that articles be divided into Introduction, Methods, Results, Dis-
cussion, Summary, References. Methods should be described in
detail only when they are original or substantially modified
compared to previous methods. For methods already known
and reported in the literature, quotation of the original articles
is sufficient. Repetition in the text under Results of data already
given in tables and figures should be avoided.

SUMMARY - The summary should report the results of the
study concisely but clearly and with adequate description.

It will be divided into: background, objectives, methods, results,
conclusions.

REFERENCES - Responsability for the accuracy and com-
pleteness of references lies with the author. References should
be listed in alphabetical order (and in chronological order if the
same authors is listed more than once) and numbered consecu-
tively.
References should be compiled following the examples below:
– KALLIOMAKI PL, KALLIOMAKI K, KORHONEN O, et al: Respi-
ratory status of stainless steel and mild steel welders. Scand J
Work Environ Health 1986; 8 (suppl 1): 117-121
– MC MAHON B, PUGH TF: Epidemiology. Principles and meth-
ods. Boston (MA): Little Brown and Co, 1970
– FOGARI R, ORLANDI C: Essential hypertension among work-
ers of a metallurgical factory. In Rosenfeld JB, Silverber DS,
Viskoper R (eds): Hypertension control in the community. Lon-
don: Libbey J, 1985: 270-273
– GALLI DA, COLOMBI A, ANTONINI C, CANTONI S:
Monitoraggio ambientale e biologico dell’esposizione profes-
sionale a pigmenti e coloranti azoici. In Foà V,
Antonini C, Galli DA (eds): Atti del convegno Materie coloranti
ed ambiente di lavoro. Milano, 14-15 marzo 1984. Fidenza: Ti-
pografia Mattioli, 1985: 129-137
– RANOFSKY AL: Surgical operations in short-stay hospitals: Unit-
ed States 1975. Hyattsville (MA): National Center for Health
Statistics, 1978 (DEHW publ no PHS 78-1785; Vital and
health statistics, series 13, no 34)
– INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER: Some
chemicals used in plastics and elastomers. Lyon: IARC, 1986
(IARC monographs on the evaluation of the carcinogenic risk
of chemicals to humans no 39)
Names of journals should be abbreviated according to
Index Medicus.
Unpublished personal communications and unpublished com-
munications at congresses should not be included in the Refer-
ences but quoted in full in the text.
References in the text should be indicated by the corresponding
arabic numeral in brackets.

PROOFS - Contributors will receive one set of proofs
for correction of printing errors. No substantial alterations may
be made to the proof. Correction of proofs by the author re-
lieves the editorial board of all responsibility for any errors in
the printed text.

REVIEWS - Books and other publications on occupational
health and industrial hygiene wich authors or publishers wish to
be reviewed in the Journal should be sent to the editorial board.

ADVERTISEMENTS, BACK ISSUES AND REPRINTS -
Advertisers and persons interested in back issues and reprints
should contact: Mattioli 1885 SpA - Casa Editrice, Via Coduro
1/B, Fidenza (Parma), Tel. 0524/84547, Fax 0524/84751

«La Medicina del Lavoro» is protected by international copy-
right law.
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